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LA VOIE D’ACCES VERS LE SINUS CAVERNEUX 


ParH. LUC 


J'ai eu deux fois, dans ces derniéres années, l'occasion d’étre 
appelé auprés d’un malade atteint manifestement d’une 
thrombo-phlébite du sinus caverneux, d’origine otique, et 
dans ces 2 cas je fus invilé, ou plutdt supplié par la famille 
de faire tout ce qui était chirurgicalement possible pour sauver 
le malade. 

Dans l'un comme dans l'autre cas, les circonstances spé- 
ciales et caractéristiques dans lesquelles avaient éclaté les ac- 
cidents, les allures de la fiévre et l’exorbitisme du cdté cor- 
respondant ne pouvaient laisser de doute relativement au 
siege de Vinfection veineuse. D'autre part, il n’existait pas 
encore de signes de lésions métastatiques, notamment,dans 
l'appareil pulmonaire, et il y avait done tout lieu de penser 
que, si le foyer veineux en question ett pu étre abordé, ouvert 
et désinfecté, Vévolution fatale des accidents eit eu chance 
d’étre, de ce fait, conjurée. Mais précisément, dans l'état ac- 
tuel de nos connaissances je ne pouvais considérer ce foyer 
comme accessible, et foree me fut de répondre, pour l'un 
comme pour l’autre malade, que la situation était au-dessus 
de nos moyens d'action et de laisser les choses suivre leur 
cours trop prévu. 

Je n’ai pas besoin d’ajouter que je gardai de cette cons- 
cience de mon impuissance une pénible impression, en méme 
temps que l’obsession de réussir 4 lever dans l’avenir l’arrét 
de mort inhérent, en quelque sorte, au diagnostic de la phlébite 
caverneuse. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 
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Evidemment cette obsession a tourmenté tous les opérateurs 
qui se sont heurtés 4 cette redoutable complication des otites 
suppurées ; mais jusqu’ici de trés rares tentatives ont été 
faites pour aborder ce vaisseau profondément logé au centre 
méme de la base du crane. 

Les deux principales sont celles de Bircher (de Aaran, en 
Suisse) et de Voss (de Riga). Ayant pu prendre connaissance 
des articles originaux de ces deux auteurs, je crois devoir com- 
mencer par en rendre compte ici. 

Je serai bref sur le premier, paru dans le n° 22 de l'année 
1893, du Centralblatt fir Chirurgie, le procédé opératoire 
adopté par son auteur ne me paraissant guére digne d’étre 
présenté comme modeéle. 

Aprés avoir ouvert l’étage moyen du crane par une double 
couronne de trépan appliquée au-dessus du conduit auditif, 
Bircher réséqua la totalité de la pyramide, 4 l'exception de la 
paroi inférieure du canal carotidien, sectionnant, bien en- 
tendu, le nerf facial. Ce ne fut, ajoute l’auteur, dont la des- 
cription ici manque quelque peu de netteté, ce ne fut qu’aprés 
avoir réséqué la pointe de la pyramide, qu’il découvrit en ar- 
riére une place grisitre (???) d’oii suintait du pus fétide. Le 
foyer fut élargi par grattage, désinfecté et drainé. 

Avant l’opération, le malade présentait des signes de para- 
lysie des troisiéme, quatri¢me et sixiéme paires et de limmo- 
bilité du globe de l’eil. Ces symptémes s’atténuérent gra- 
duellement, mais partiellement, etle malade guérit, conservant 
une paralysie faciale complete et une mobilité restreinte du 
globe oculaire. 

La lecture de ce fait ne laisse évidemment pas dans I’esprit 
une compléte satisfaction, tant au point de vue du résultat 
obtenu qu’au point de vue de la rigueur du diagnostic, et l’on 
ne peut se défendre de se demander si la place grisdtre nettoyée 
par l’auteur n’était pas tout simplement un petit abcés extra- 
dural, plutét qu’une thrombo-phlébite caverneuse. Quoi qu’il 
en soit, la guérison ne fut obtenue qu’au prix d’une paralysie 
faciale complete et d'une paralysie partielle de l’eil, et, étant 
donné le voisinage redoutable de la carotide interne que l’au- 
yeur eut a cotoyer de bien prés, il me semblerait fort a crain- 
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dre que la méme opération répétée par des mains moins 
habiles ou moins heureuses entraindt des conséquences encore 
plus facheuses. 


La route suivie par Voss est assurément plus recomman- 
dable : le principe fondamental de cette méthode consiste a 
ouvrir l’étage moyen du crane au niveau de la base de la grande 
aile du sphénoide, en réséquant temporairement par une opé- 
ration ostéo-plastique l’obstacle naturel qui tient normalement 
le chirurgien a distance de la région en question : le pont os- 


seux formé par l'union de l’apophyse zygomatique et de l’os 
malaire. 

Voici les temps successifs de cette opération dont le champ 
de forme trapézoide se trouve exactement limité par deux 
lignes droites, dontl’une s’étend de l’extrémité externe du sour- 
cil au bord supérieur du pavillon; tandis que l'autre prolonge 
le bord inférieur de V’orbite jusqu’a T'attache du lobule de 
Yoreille. 

Deux incisions verticales sont menées dans ce champ : l'une 
postérieure, distante d'un travers de doigt de lorifice du con- 
duit, l'autre partant inférieurement de langle rentrant de 
los malaire senti sous le tegument. Ces deux lignes se _rejoi- 
gnent supérieurement par une courbe a concavité inférieure, 
correspondant a la ligne limite supérieure du champ opéra- 
toire sus-mentionnée. Au niveau de chaque incision, e’est-a- 
dire 4 chacune de ses extrémités, le pont osseux zygomatico- 
malaire est sectionné, soit 4 la gouge, soit avec une sciea 
chaine ; aprés quoi le lambeau obtenu, contenant dans son 
épaisseur le pont osseux isolé, est s¢éparé, au moyen de la ru- 
gine, de la surface osseuse sous-jacente, c’est-a-dire de la 
grande aile du sphénoide, jusqu’au voisinage des trous ovale 
et grand rond. Chemin faisant, on rencontre le muscle ptéry- 
goidien externe qui doit étre compris dans ce travail de rugina- 
tion. L’os est alors attaqué de haut en bas et de dehors en dedans, 
jusqu’a la rencontre des trones des nerfs maxillaire supérieur et 
inférieur qui indiquent que l’on a atteint le voisinage des trous 
sus-mentionnés. On procide alors & la recherche du ganglion 
de Gasser, en arriére et en dedans duquel se trouve le sinus 
caverneux. Pour ce faire, il suffit de soulever avec une spa- 
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tule le lobe sphénoidal découvert. Le sinus est ouvert avee la 
pointe du bistouri dirigée vers la base cranienne, afin d’éviter 
la blessure de la dure-mére. 

Aprés introduction d’un drain entouré de gaze, la plaie est 
suturée, sauf au niveau de son angle postérieur, au moyen de 
points profonds, englobant, en méme temps que la peau, les 
muscles et le périoste. 

L’auteur réussit par ce procédé & ouvrir le sinus sur une 
longueur de 6 centimétres; mais son opéré succomba a des ac- 
cidents méningitiques. 

J’ignore si Voss renouvela sa tentative; dans tous les cas, 
je ne sache pas qu'il ait rencontré des imitateurs. Ce défaut 
d’enthousiasme tient sans doute a la difficulté d’exécution du 
procédé, mais aussi et surtout a son caractére périlleux, l’opé- 
rateur abordant le sinus, suivant cette méthode, par sa paroi 
externe, dans I’épaisseur de laquelle se trouvent précisément 
logés d’importants organes ; le nerf ophthalmique, le moteur 
oculaire commun et le pathétique ; on sait en outre que le 
moteur oculaire externe et l’artére carotide occupent l'intérieur 
du vaisseau, au yoisinage de cette méme paroi, et risquent 
par conséquent, comme les rameaux précédents, d’étre lésés, du 
fait de son ouverture pratiquée par voie externe. 

Cette considération rapprochée du fait, que la paroi infé- 
rieure et interne du sinus caverneux est immédiatement appli- 
quée sur la paroi latérale de la selle turcique, c’est-a-dire sur 
la paroi externe, mince, & ce niveau, du sinus sphénoidal, 
tandis que la carotide, aussi bien que les paires nerveuses dont 
il vient d’étre question, sont quelque peu distants d'elle, ne 
tarda pas 4 faire naitre dans mon esprit l'idée, qu’aujourd’hui 
que la cavité sphénoidale avait cessé d’étre pour nous une ré- 
gion peu ou point accessible, c’est par elle qu’il serait le moins 
difficile et le moins périlleux d’atteindre le sinus caverneux in- 
fecté. 

J’en étais la de mes réflexions, quand le hasard d'une lec- 
ture me fit découvrir l’expression d’ailleurs purement théorique 
de la méme idée, dans une monographie consacrée & un tout 
autre sujet. Il s’agit du travail de Griinert ayant pour titre 
Le netloyage opératotre du golfe de la veine jugulaire. tra- 
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vail dont j'ai publié, dans le numéro de décembre dernier des 
nales des maladies de Voreille, une analyse détaillée. 


Nous lisons en effet, en téte de la page 107, le passage sui- 
vant, que je traduis aussi exactement que possible : 

« Le grand probleme du traitement opératoire des throm- 
« boses sinusiennes, d’origine otique, qui incombe a la chi- 

rurgie cranienne, probléme a la solution duquel auristes et 
chirurgiens généraux appliquent le meilleur de leurs forces, 
ne pourra étre considéré comme résolu que lorsque la 
thrombo phlébite des sinus les plus profonds, et notamment 
celle si particuli¢rement fatale du sinus caverneux sera de- 
venue justiciable de l’intervention opératoire. 
« Et nous croyons que nous ne sommes déja plus bien ¢loi- 
gnés de ce but. La méthode d’ouverture radicale des cavités 
accessoires supérieures des fosses nasales si remarquablement 
mise au point dans ces derniéres années nous trace la route 
’ suivre pour atteindre opératoirement le sinus caverneux. 
« Nous sommes, en effet, aujourd’hui en mesure d’accéder 
directement sans trop de difficultés jusqu’a la cavité du sinus 
sphénoidal aprés résection du labyrinthe ethmoidal ; et nous 
pouvons, aprés ablation de sa paroi nasale, rendre sa paroi 
cérébrale complétement accessible 4 notre cil et a nos ins- 
truments. De Ja ilest possible d’atteindre directement aussi 
le sinus caverneux. » 

Pour la troisiéme fois dans ma carriére j’apprenais & mes 
dépens combien est rare la naissance d’une idée nouvelle dans 
un seul cerveau humain. 

Quoi qu'il en soit, puisque l’idée en question était déja lance, 
mais seulement sous une forme purement théorique, et sans 
aucun appui clinique, ni méme expérimental, je pensai qu’il 
me restait encore dans l’espéce une trés intéressante tache a 
remplir : celle de substituer au simple veeu platonique de 
lauteur que je viens de citer des recherches cadavériques 
établissant si vraiment l'accés au sinus caverneux par voie 
sphénoidale était anatomiquement et expérimentalement réa- 
lisable, en attendant que l’idée pit étre soumise au contrdle 
bien autrement délicat et difficile, mais aussi complétement 
péremptoire de la clinique. 
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Dés les premiers jours de novembre de l’an dernier, ayant pu 
me procurer quatre cadavres 4 l’amphithédtre d’autopsie de 
l’un de nos hdpitaux, je procédai & une série de recherches 
opératoires que j’instituai de la facon suivante : 

Le ecrdne ayant été ouvert de la facon habituelle et l'encé- 
phale extrait de son intérieur, j’avais toutes facilités pour con- 
trdler de ce cdté le résultat de mes tentatives d’ouverture des 
sinus caverneux par voie sphénoidale. 

Comme voie d’accés vers le sinus sphénoidal je n’avais pas 
Vembarras du choix, puisque je me trouvais dans l’obligation 
de m’abstenir de toute manceuvre opératoire sur le visage des 
cadavres d’hdpital dont je disposais. J’adoptai done la voie 
maxillaire supérieure que j’avais d’ailleurs été l’un des pre- 
miers & utiliser comme méthode de cure radicale des suppu- 
rations de cette cavité. 

Je ne fais que rappeler britvement ici les temps successifs 
de cette méthode opératoire: large ouverture du sinus 
maxillaire au niveau de sa paroi antérieure, puis résection de 
la presque totalité de sa paroi interne, ou nasale, afin de bien 
découvrir la paroi antérieure des sinus sphénoidaux, enfin 
ouverture également large de cette derniére paroi étendue 
autant que possible & la paroi inférieure de la méme cavité. 
Comme je me servais, au cours de mes recherches opératoire 
d’un photophore électrique, que j’avais avec moi un bon as- 
sistant, et que je n’avais pas d’écoulement de sang pour 
me géner, je réussis toujours facilement a ouvrir large- 
ment la cayité sphénoidale, au niveau de sa paroi anté- 
rieure, 

Je passai alors & la seconde partie de l’opération : l’ouver- 
ture de la paroi latérale du sinus sphénoidal, c’est-a-dire de la 
partie latérale de la selle turcique, en vue de pénétrer par la 
dans le sinus caverneux correspondant; mais c’est la que 
commencérent les difficultés. 

Je me servais pour ces tentatives d’une longue et mince 
gouge plate et d'un maillet, et je cherchai naturellement tout 
d’abord a perforer la paroi latérale du sinus sphénoidal d’un 
cOté par la voie du sinus maxillaire du méme cdté, 

Or, je n’y réussis pas une seule fois sur mes deux premiers 
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cadavres : toutes les fois que je pensais avoir traversé la paroi 
visée, mon controle par l’intérieur du crdne ouvert m’appre- 
nait que ma gouge était ressortie de ce cdté, soit par l’extré- 
mité postérieure de la lame criblée, soit au niveau de l’apophyse 
clinoide antérieure. Je me rendis compte alors que mes échees 
provenaient de l’impossibilité d’appliquer la gouge perpendi- 
eulairement sur la paroi latérale du sinus. J’eus alors l’idée de 
renouveler ma tentative en abordant chaque sinus sphénoidal 
par le sinus maxillaire du cdté opposé, et bien m’en prit, car 
dés lors je réussis, sur les deux mémes cadavres et sur deux 
autres dont je disposai ultérieurement, & ouvrir le cdté de la 
selle turcique et & pénétrer du méme coup dans le sinus ca- 
verneux. J’eus, en outre, la satisfaction de constater que, con 
formément 4 mes prévisions, je n’avais lésé ni les trones ner- 
veux contenus dans la paroi externe de ce vaisseau ni méme 
le nerf de la sixiéme paire ni surtout l'artére carotide qui tra- 
versent, comme I’on sait, l’intérieur du sinus veineux en ques» 
tion. L’artére notamment étant légérement surélevée au-dessus 
de la paroi attaquée ne me sembla courir aucun des dangers 
auxquels l’expose la recherche du sinus caverneux par voie 
externe. Au contraire, la paroi profonde de ce méme sinus 
étant réellement accolée au cdté de la selle turcique, au point 
de se confondre littéralement avec son périoste se trouvait for- 
cément entamée par le fait de la perforation de l’os. 

Je crois done pouvoir tirer des recherches que je viens de 
rapporter la conclusion ; que théoriquement, et autant qu'il 
soit permis d’appliquer au vivant ce qui a réussi sur le cadavre, 
ouverture du sinus caverneux sans lésion des organes con- 
tenus dans son intérieur, est réalisable par la voie du maxillaire 
supérieur et de la fosse nasale du cdté opposé. Evidemment 
sur le vivant la géne causée par l’écoulement du sang ne man- 
querait pas d’augmenter singuliérement les difficultés opéra- 
toires; mais on en sortirait trés probablement en y mettant 
le temps, en ouvrant le plus largement possible les parois 
antérieure et interne de l’antre d’Highmore, et sans doute 
aussi en utilisant la propriété vaso-constrictrice de l’adré- 
naline. 

Mais supposons ce premier but réalisé sur le vivant : le sinus 
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caverneux atteint de phiébite a été ouvert dans le sinus sphé- 
noidal et le pus qu’il contenait se déverse par cette voie dans 
la cavité naso-pharyngienne. Le drainage par cette voie assez 
étrange ne me parait pas une impossibilité, et il ne me sem- 
blerait pas impossible non plus de maintenir l’ouverture 
maxillaire béante pendant tout le temps nécessaire pour la 
surveillance du foyer. 

Mais l’ouverture pratiquée par une voie aussi profonde se- 
rait-elle suffisante pour la réalisation d’un résultat réellement 
curatif ? Telle est la seconde question que nous avons mainte- 
nant le devoir de nous poser. 

Rappelons-nous que l’unique signe qui, dans la majorité des 
cas, nous indique I’extension au sinus caverneux d’une throm- 
bo-phlébite déja reconnue, ou soupconnée, dans le sinus sig- 
moide c’est l’apparition d’un exorbitisme compliqué ou non 
d’ceedéme palpébral. Or, il y a tout lieu de craindre que déja 
alors l’infection veineuse n’ait envahi la veine ophtalmique, et 
que l’ouverture du seul sinus caverneux soit impuissante a 
Venrayer. Il nous semble done que, pour compl¢ter et rendre 
efficace la premiére intervention dirigée sur ce trone veineux 
lui-méme, il soit indispensable d’en exécuter une seconde, vi- 
sant le foyer situé 4 l’union du fond de l’orbite et de la fente 
sphénoidale, et dont la découverte doit étre facilitée par l’exis- 
tence habituelle d’un abeés péri-veineux autour de la veine 
ophtalmique thrombos¢ée. 

La voie la plus directe et la meilleure pour la réalisation de 
ce but nous parait étre celle imaginée par Kronlein, et que Voss, 
a la fin de son article sus-mentionné, conseille d’adjoindre a 
son procédé opératoire dans les cas oii l’infection caverneuse, 
au lieu de partir de l’oreille, tire son origine de l’orbite. 

D'aprés cette méthode, une incision courbe, a concavité pos- 
térieure, passant entre le bord externe de l’orbite et la com- 
missure palpébrale externe permet de ruginer les deux faces 
(temporale et orbitaire) de la paroi externe de l'orbite, a sa 
partie la plus antérieure, puis de libérer celle-ci inférieure- 
ment au moyen d’une scie 4 chaine passée a la partie anté- 
rieure de la fente ptérygo-maxillaire et ressortant en arriére 
au-dessus de l’arcade zygomatique, tandis que la libération est 
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réalisée supérieurement avec la gouge. Aprés quoi, le frag- 
ment osseux libéré étant laissé adhérent a la face profonde du _ 
lambeau musculo-cutané, en vue de sa remise en place ulté- 

rieure, le reste, est-A-dire la de la 


pines coupante, jusqu’au de Vorbite, ou l’on 
la veine ophtalmique et la terminaison de ses principales 
branches afférentes. Rien de plus simple ensuite que d’assurer _ 
le drainage de ce foyer au moyen d'un gros drain plongeant 
au fond de l’orbite et que fait ressortir par Pextrémité in- 
férieure, de l’incision cutancée laissée béante, tandis que le 
_reste en est suturé 
Telles seraient, suivant ma conception théorique du traite-- 
ment chirurgical de la thrombo-phlébite caverneuse, les deux | 
opérations successives 4 exécuter dans le cas ott déja Vinfection 
aurait gagné le systeéme veineux de l’orbite. Il va sans dire 
si quelque doute existait relativement & cette dernicre 
éventualité, un intervalle pourrait étre laissé entre la premiétre | 
et la seconde, permettant au malade de se remettre de— 
celle-la et & Yopérateur de se convaincre de la nécessité 
celle-ci. 


Vexpérience de l'avenir seule nous apprendra. 
Sil e en étre ainsi, et s’il est réservé a mi 


4 la voie tracée par nous, de er arrét mort 
au pronostic de la phlébite caverneuse, nous ne nous dissimu- 
 lons pas combien son mérite sera supéricur au ndtre, sachant 
~combien, dans le domaine de la chirurgie, il y a loin entre le- 
fait de lancer en lair une simple vue de l’esprit, méme appuyée 


sur l’expérimentation, et celui d’oser et de savoir I’ appliquer — 


(‘) Dans le but d’assurer la priorité de nos recherches cadavérique, 
nous avons eu soin, dés le mois de novembre dernier (1904), d’en con- 
signer le résultat dans un pli cacheté que nous adressimes au D¥ Joals 
le secrétaire de la Société francaise d’olologie. 


| 

Nos propositions théoriques fondées sur de simples re- 
cherches cadavériques auront-elles un jour la consécration de * 

clinique ? c’est ce que nous ne pouvons prévoir et ce que 
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au vivant, et de prouver que vraiment elle peut donner la 


(‘) Le présent travail était terminé depuis plusieurs 3 mois q quand nous 
piimes prendre connaissance, dans le n® 2 de la Presse oto-laryngolo- 
gique belge de cette année, d’un fait observé et publié par Goris (de 
Bruxelles), concernant un enfant de 11 ans, chez lequel une collection 
purulente, extra-durale, consécutive, suivant toute apparence, & une 
ethmoidite suppurée et siégeant au voisinage du chiasma des nerfs op- 
tiques, put étre évacuée par la cavité sphénoidale. C’est avec la plus 
grande satisfaction que nous avons lu la relation de ce bel acte chirur- 
gical de notre distingué collégue belge ; car il nous parait encourageant 
au plus haut degré, quant a l'utilisation possible de la voie sphénoidale 
pour atteindre, d’une fagon générale, la région basilaire intra-cranienne, 
et en particulier, le sinus caverneux. 
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DES INDICATIONS OPERATOIRES 
S QUELQUES FORMES CLINIQUES ET ANAT 
DES SINUSITES FRONTALES 


Par E. LOMBARD 


Jusqu’en 1893, les indications opératoires dans la sinusite 
frontale ne s’adressaient guére qu’aux formes cliniques en im- — 
minence de complications, aux sinusites compliquées ou fistu- 
lisées. 

Au Congrés de Berlin, en 1887, Schech et M. Bride, rappor- 
teurs, exigeaient, pour intervenir, l’imminence de l’ouverture 
spontanée ou l’apparition des premiers signes de 
intra-craniennes ou oculaires. 

En 1893 méme, Lacoarret, rapporteur a la Société francaise | 
sur le traitement des suppurations chroniques du sinus fron- 
tal, ne reconnaissait au traitement par la voie externe que peu 
d'indications. 

A partir de cette époque, les travaux de Luc, en France, 
Kuhnt, Jansen, Killian, en Allemagne, Hajeck. en Autriche, _ 
Tilley, en Angleterre, pour ne citer que les principaux, mar- 
quent des phases successives de l’évolution de la question. 4 

Dans son rapport au Congrés de Moscou, en 1897, Moure — 
s‘pare nettement les principales formes cliniques des sinusites 
et proclame la nécessité d’appliquer aux empyémes, autrefois 
dits latents, le traitement chirurgical par la voie externe. Il 
indique les principales conditions de succés d’une opération 


(‘) Rapport & la Société Francaise de Laryngologie, d’Otologie et de 
Rhinologie, 7 mai 1905. 
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radicale et attire lattention sur l'importance d'un curetage 
minutieux. 

Il revient sur ces points importants en 1899, dans un rap- 
port a l’Association médicale britannique, ot il précise les in- 
dications de la méthode de Kuhnt et du procédé d’Ogston et 
Luc. 

Mais il s‘en faut de beaucoup que l'accord soit fait. Le trés 
remarquable rapport de Lermoyez, les discussions récentes a 
la Société francaise de laryngologie, celles qui suivirent les 
communications de Killian, ont rouvert le débat sur la valeur 
comparée des méthodes modernes — au traitement des 


suppurations du sinus frontal. 


_ La sinusite frontale est consécutive 4 lintroduction de bac- 
téries, le plus souvent non spécifiques, dans la cavité méme du 
sinus. 

L’infection peut étre traumatique. L’histoire de ces sinusites 
est liée & celle des traumatismes du crane. Rappelons seule- 
ment que les infections d’origine traumatique, plus fréquentes 
au frontal qu’au maxillaire, sont, ou directes et immédiates s'il 
y a fracture exposée de la paroi antérieure du sinus, ou indi- 
rectes, par voie nasale et tardives dans les fractures avee épan- 
chement sanguin intra-sinusien. On peut alors les assimiler a 
des sinusites frontales compliquées et leur appliquer les mémes 
méthodes de traitement chirurgical. 

Dans la régle, l’infection du sinus est d'origine rhinogéne. 
Le canal naso-frontal en est la voie toute tracée. Toutes les in- 
flammations microbiennes de la muqueuse nasale, inflamma- 
tions purement locales ou déterminations locales d’infections 
générales pourront se transmettre par simple propagation ala 
muqueuse du sinus. A ce titre, la sinusite des sinus voisins 


précéde parfois la sinusite frontale. a 
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La bactériologie a essayé de débrouiller le chaos des suppu- 
rations sinusiennes. Une classification précise ne serait pas 
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sans avoir une grande valeur pronostique. Mais la tache n’est 
pas simple. Les observations, trop peu nombreuses, ne per- 
mettent que des conclusions provisoires. 

De l'ensemble des recherches bactériologiques de ces der- 
niéres années, se dégage cependant une notion qui a son im-— 
portance : 4 savoir, que la sinusite frontale est, le plus sou- 
vent, polymicrobienne ; quelques sinusites aigués seules res- 
tant monomicrobiennes tout au début de leur évolution. 

Le pneumocoque et le streptocoque ont été, jusqu’a présent, 
les seules hactéries observées a l'état isolé. 

Sabrazés et Riviére ont montré que le pneumocoque est trés 
souvent, pour ne pas dire toujours, rencontré dans le pus des 
empyémes frontaux. Tantot il reste fort peu virulent, tantot il | 
imprime a la sinusite une marche particuli¢rement rapide et 
menacante. 

Lue rapporte l'histoire d’un homme atteint de sinusite aigué 
pneumocoques avec température élevée et symptOmes géné- 
raux graves qui nécessitérent la trépanation. Fraenkel aurait 
trouvé huit fois le pneumocoque isolé. 

Ramond (') a communiqué l’observation d’une sinusite fron- 
tale 4 streptocoques chez un jeune homme de 17 ans, consécu- — 
tive 4 un érysipéle de la face et suivie de mort. A l’autopsie, 
abeés du cerveau et méningite diffuse, suppuration des deux 
sinus maxillaires et des deux sinus frontaux. 

Gerber (*) publie histoire d’un homme atteint de sinusite 
aigué, opérée trois semaines apres le début, et mort d’abcés 
cérébral. On trouve dans le pus le streptocoque et le staphylo- 
coque en abondance. 

Mais les formes monomicrobiennes sont l'exception. (*) 
Howard, quia fait l’examen bactériologique soigneux de dix-huit 
sinus maxillaires ou frontaux atteints de sinusites conclut que, _ 
méme dans la forme aigué, il est trés rare de trouver une © 
seule espece ou méme un seul groupe microbien, Aussi a-t-on 

(') Soc. anatomique, 18 mars 1898. 

(8) Amer. Journ, of. med. Sciences, mai 1898. 
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_ eultivé dans le pus des suppurations frontales les bactéries les 
plus diverses. 

Le diplococeus pneumoniz, trouvé par Fraenkel vingt-deux 
fois sur 40 cas, eb que Lindenthals, Weichselbaum, Dmo- 
chowsky considérent comme l’agent le plus fréquent des sup- 
purations frontales, est presque toujours associé aux diverses 
espices de streptococcoques et aux staphylocoques. 

Les streptococcoques et les staphylocoques se rencontrent 
dans tous les sinus frontaux atl ints de suppuration chronique. 

Parmi les hactéries spéci'i_ on a cru pouvoir donner 
premiére place (Lindenthals) au bacille de Pfeiffer, ce qui ne 


surprendrait guére si l'on songe que la grippe est a l’origine 
de la plupart des sinusites frontales. Malheureusement, la spé- of 
cificité du Pfeiffer est fortement battue en bréche. La dénomi- — 
nation de grippe ne correspond plus elle-méme a une entité pa- 
thologique bien définie. Peut-étre ne devrait-on rapporter a 
une manifestation grippale vraie que les sinusites avec 
extravasation sanguine dans la muqueuse. Elles sont rares. 

Le bactérium coli est fréquemment décelé. 

Le Leffler ne serait qu’exceptionnellement facteur de sinu- 
site (Zuckerkandl, Hajeck). 

Le méningocoque de Wechselbaum a été rencontré dans les 
sinus d’un malade atteint de méningite cérébro-spinale. On 
sait qu’a sa présence dans les fosses nasales et leurs annexes se 
rattachent les discussions sur l’étiologie de la méningite céré- 
bro-spinale. 

Dans les formes de sinusites 4 pus fétide, en particulier dans 
les formes associces & la sinusite maxillaire, on trouve les anaé- 
robies des suppurations et des gangrénes(Stanculéanu et Baup). 

Il n'y a done guére d’indication utile 4 tirer de l’examen 
bactériologique du pus. Tout au plus devra-t-on se méfier des 


sinusifes & ana¢robies et 4 pus fétide. Mais ce n’est la qu’une 
notion fort imprécise. Les conclusions du laboratoire sont a 
quelquefois en contradiction avec celles de la clinique : le pneu- 
mocoque, par exemple, s’est montré hypervirulent. Aussi se- 
rait-il prématuré de faire figurer, 4 l'heure actuelle, les carac- 
teres bactériologiques des sinusites frontales au nombre des 
éléments du pronostic et des indications de l’intervention. 
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Considérations anatomo-pathologiques. 
Nécessité d'une opération. 


_ Les premiéres manifestations de l’infection ont leur siége 
dans la muqueuse méme du sinus. Suivant la nature des bac- 
téries en cause, leur virulence, leurs associations, l’atteinte est 
d’emblée légére ou profonde ; légére (sinusites aigués bénignes), 


elle évolue naturellement vers la guérison ; profonde, elle en- 
traine des altérations telles que la régression n’est pas toujours 
possible. 

Les modifications méme de la muqueuse, modifications per- 
sistantes, aménent a leur suite des changements dans les dis- 
positions anatomiques normales et, en particulier, l’obstruc- 
tion du drain naturel. La guérison spontanée devient, par ce 
fait, de plus en plus précaire ;: I’état chronique est constitué 


- L’anatomie pathologique des sinusites a été faite surtout au 
cours des interventions. 

Zuckerkandl, Dmokowsky, Kuhnt, Hajeck ont décrit les al- 
térations de la muqueuse et des parois. 
Zuckerkandl propose la classification anatomique suivante : 


-Sinusites catarrhales : aigués, 


chroniques. 
Sinusites suppurées : aigués, 
chroniques. 


Kuhnt complique la question et reconnait : une sinusite ca- 
larrhale empruntant ses caractéres a la description de Zucker- 
kandl ; — des inflammations suppurées ; — une sinusite blen- x 
norrhéique avec deux variétés, mucocele et hydropisie enkystée 
du sinus ; — enfin l'empyéme chronique, 
Wek 
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Beaucoup plus simple est la division de Hajeck en : 
Inflammations catarrhales aigués, 


purulentes aigués, 
Empyéme chronique. 


Il réunit, sous cette derniére dénomination, l'état catarrhal 
chronique et la suppuration chronique du sinus qui ont en- 
semble desi nombreux points de contact que la distinction en 


aigué, la suppuration aigué. 
descriptions microscopiques concernant l'état dela mu- 


_ queuse dans les formes aigués sont incomplétes. Nous ne poss¢-_ 
dons guére que des descriptions macroscopiques dues a 
Zuecharini, Weichselbaum, Zuckerkandl, Harke, Frinkel. 
Catarrhe aigu du sinus. --- Tout a fait au début, la mu- 
_ queuse est injectée, parfois parsemée de points hémorrhagi- _ 
ques; l’épithélium est conservé. Puis survient un gonflement 
edémateux considérable, capable de remplir méme toute 
eavité; d’ott obstruction du canal de communication avec 
fosse nasale. 


_ faction de la muqueuse, parfois hémorrhagie interstitielle, 
séerétion franchement purulente ou sanguinolente. Au micros-- 
— cope, infiltration énorme de cellules rondes dans le derme, sur 
 Yépithélium, autour des glandes dont le canal excréteur s’obli- 
tere. Toute la surface de la muqueuse est recouverte d’un exsu- 
dat purulent. 
Lévolution anatomique des formes catarrhales est  habi- 
 tuellement le retour I’état normal. 

Les formes suppurées elles-mémes se terminent, en général, 
___ favorablement dés que la rétention cesse. La sécrétion change 
iene de nature, devient muco-purulente et disparait. 

Dans le cas contraire,on observe une rémission dans les symp- 
tomes cliniques ; l’écoulement se modifie mais ne tarit jamais 
complétement : c’est le passage l'état chronique. 
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Exceptionnellement, dans des conditions particuliéres de vi- 
 pulence des germes associées des dispositions anatomiques dé- 
favorables, des complications sont possibles : complications 
endo-craniennes surtout. Killian a réuni 8 cas de mort nar si- 
nusites suppurées aigués. Wild (‘) a rapporté derni¢rement 
une observation suivie de mort par méningite : la muqueuse 
était sphacélée, la sécrétion fétide. Ou bien on assiste au déve- 
loppement d’abcés de voisinage (circonyvoisins de Panaes). Ces 
formes graves ne sont pas fréquentes a la condition de ne pas 
~ commettre l’erreur commune qui consiste 4 leur rapporter les 
oF empyémes réchauffés avec complications. 
B. Fores curoniques (Empyeéme chronique de Hajeck, Si- 
nusite catarrhale chronique et suppurée chronique de Zuc- 
 kerkandl), 
A l’ouverture de la cavité, on trouve celle-ci entiérement 
_ remplie par une masse molle, grise. Si le sinus est de grandes 
dimensions, c’est une nappe de méme apparence comblant les 
anfractuosités et ne laissant en son milieu qu’un espace libre 
trés restreint. 

Le stylet qui l’écarte ou la traverse fait sourdre du pus 
fluide et crémeux, si on opére dans le cours d’une réinfection, 
- filant et mélé de mucus épais, si l’on opére a froid, en dehors 
de tout réchauffement. 

1. Lésions de la muqueuse. — Parfois l'ensemble de la mu- 
- queuse simule un sac trés peu adhérent aux parois osseuses. 
On l’en sépare facilement. C’est l’aspect de la mucocéle infec- 
tée. 

Sur la muqueuse cedématiée, on peut trouver des points 
presque lisses. Habituellement, la surface en est irréguliére. A 
l’examen, on est frappé par l’existence de deux sortes d’altéra- 


tions : des ulcérations difficiles 4 constater au simple examen 


4 moins qu’elles ne soient profondes ; des fongosités, en telle 
abondance qu’elles remplissent la cavité, Luc a insisté sur cette 
apparence caractéristique des vieux empyémes (*). Ordinaire- 


(4) Acute Stirnhéhlen Eiterung : Operation ; Tod (Zeitsch. 7. Ohr., 1902, 
Bd. XL. 


(?) Annales des maladies de UV’ Oreille, 1902, II, p. 500, 
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ment pales, elles sont aussi trés richesen vaisseaux et saignent 
au moindre contact. 

Au microscope, grande variété d’aspect suivant la région 
examinée : par place, l’épithélium et la basale sont entidre- 
ment conservés : ailleurs il est remplacé par un épithélium bas 
sans cils ou cubique avec des traces manifestes de désintégra- 
tion cellulaire ; infiltration abondante de cellules conjonctives 
entre les éléments de cet épithélium plat. 

Le derme est parfois tellement infiltré que, suivant l’expres- 
sion de Hajeck, il ressemble 4 un tissu de granulation. Les 
fongosités se développent la oi: manque I’épithélium. A cété 
des régions infiltrées, on en distingue d’autres ot la trame 
conjonctive est entiérement dissociée par l’cedéme, — En quel- 
ques points, il y a formation de tissu conjonctif adulte qui de- 
vient fibreux aux derniéres phases du processus. Killian (*) a 
bien observé cette transformation fibreuse dans les sinusites 
maxillaires anciennes ; il décrit deux phases dans I’évolution : 
phase cedémateuse, phase du tissu fibreux. Schech a fait des 
constatations identiques sur les sinusites frontales fistulisées. 
« Dans d’autres cas, dit Luc (?), également trés anciens, il im- 
porte de savoir que le tissu fongueux au lieu de se montrer 
sous l’aspect de granulations exubérantes, s’offre aux regards 
sous la forme d’un énorme épaississement de la muqueuse 
transformée en un tissu gris violacé mais a surface lisse. » 

Formes rares. — Kuhnt, s'appuyant sur des constatations 
faites au cours de ses interventions, décrit une forme gangré- 
neuse (Obs. III). La muqueuse est détachée des parois, forte- 
ment teintée en gris, parfois noirdtre : la sécrétion est fétide. 
L’évolution de ces sinusites peut étre rapide et extr¢émement 
grave & cause de la fréquence des complications intra-cra- 
niennes, en particulier des complications vasculaires (throm- 
bose du sinus longitudinal supérieur). 

L’inflammation phlegmoneuse de Weichselbaum est assez 
mal définie. Kuhnt pense qu’il faut y voir une « inflammation 


>. 


(4) Ve réunion des lary de du Sud, 28 mai 1898. 
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De véritables polypes muqueux en tout comparables aux : a 
polypes muqueux des fosses nasales ont été vus par Knapp et 
Cyrill H. Walker (*). 

Enfin, l’étranglement du conduit excréteur des glandes de- _ 
vient le point de départ de kystes par rétention dont l'étude se 
rattache a celle dela mucocéle. 
_- 2. Lésions osseuses. — Elles sont de deux ordres : ‘ 
_Lésions osseuses primitives, c’est-a-dire manifestation locale 

d'une affection spécifique générale; & ce groupe appartien- 
nent : l’ostéite tuberculeuse du frontal, rare ; il s’agit d’unetu- 
berculose osseuse qui reconnait les mémes indications de trai- 
tement chirurgical et général que les autres tuberculoses os- 
seuses. L’ostéite syphilitique, fréquente ; elle peut s’accompa- — 
gner de sinusite suppurée secondaire. Cette notion est pleine _ 
d’intérét. Les méthodes les plus rationnelles resteront insuffi- = 
santes ou échoueront méme complétement si on ne leur ad-— 
joint pas le traitement mercuriel. Bon nombre de sinusites dé- 
sespérément récidivantes ne doivent leur ténacité qu’a cette 


cause ¢liologique méconnue. 

Lésions osseuses secondaires, ostéite secondaire aux 1é- 
sions graves de la muqueuse. Elles résultent : 1° de l’uleéra- 
tion progressive de la muqueuse ; dans le fond de l'ulcération, 
on peut voir de l’os blanc irrégulier, atteint de nécrose superfi- 
cielle (Avellis) (#) ; 2° de la thrombophlébite des veinules qui 
traversent la paroi osseuse : il se forme tantOt un de ces « ab- 
cés circonvoisins » décrits par Panas; d’autres fois, on assiste 
au développement d’un abcés sous-périosté qui prive la paroi 
osseuse de sa membrane de revétement. 

Au seul point de vue de l’intervention, ces ostéites tirent 
leur intérét de leur éfendue, de leur localisation. 

Souvent il n’y a pas de limitation précise, l’os apparait gris, 
rugueux, comme pointillé. Le siége habituel de ces lésions est 
dans l’ordre de fréquence : la paroi orbitaire en arriére et en _ 
dedans de la trochlée, la cloison intersinusale ; la paroi anté- #4 x 


rieure, la paroi cérébrale. 


(!) Ophtalmie Hospital report, 1889. 
(2) Arch. laryng., Bd. XI, 1901. ie 4 
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S’'il n’est pas toujours possible, en l'absence de fistule révé- 
latrice, de déterminer le siége et l'étendue de lostéite avant 
l’opération, il faut toujours s’en préoccuper et s’efforcer de Ja 
reconnaitre aprés l’ouverture de la cavité, car la nécessilé de 
réséquer tout ou partie d’une paroi peut, a elle seule, imposer 
le choix d’un procédé ou faire modifier celui qui paraissait 
d’abord indiqué. 

Dans les cas rares, on se trouve avoir affaire 4 une ostéo- 
myélite vraie de l’os frontal. C’est déja une complication et des 
plus redoutables. Schilling ('), dans un récent travail, en a 
réuni six observations completes. 

3. Des fistules. — Les fistules succédent le plus souvent a des 
foyers d’ostéite. Le siége en est peu variable. A cet égard, il y 
a lieu de distinguer trois variétés (*). 

La fistule traumatique qui siége le plus souvent a la paroi 
antérieure. Presque toutes les fistules de - cette région sont dues 

des traumatismes. 

La fistule spontanée, inflammatoire, liée a l’osteite. 

Des trois parois, c’est linférieure qui céde la premiére. Aussi 
rencontre-t-on les fistules le plus souvent 4 langle interne et 
supérieur de l’orbite ; puis, dans le sillon orbito-palpébral : 
ces derniéres indiquent l’ostéite de la paroi orbitaire. Elles ont 
quelquefois un trajet fort long. 

La fistule opératoire, par continuation de la suppuration, 
succéde & une opération insuffisante. On la trouve sur l'empla- 
cement d’un tube a drainage ; d’autres fois, au rebord orbitaire, 
sur une ligne de réunion qui a cédé, 

Tout l’intérét de 'anatomie pathologique des fistules se con- 
centre sur leur relation avec un foyer osseux et sur leur loca- 
lisation qui fournit d’utiles renseignements touchant I’étendue 
de la résection 4 pratiquer. 

4. Etatducanal naso-frontal. — L’infiltration dela muqueuse 
et la production de fongosités au voisinage de l’ostium, ont 
naturellement pour conséquence son rétrécissement. La mu- 
queuse méme du canal participe au processus : l’occlusion 


(1) Zeitsch. f. Ohr., Bd. LIT, 1904, 
(2) Bots. — Fistules du sinus frontal (Thése de Paris, 1896). 
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partielle est alors d’autant plus rapide et plus étroite que le ca- 
nal est plus long. La périostite des parois osseuses va aug- 
menter la stricture. On a méme rencontré des hyperostoses 
(Gallemaerts). D’une facon générale, ces lésions ne different 
pas de celles qui ont leur siége dans la cavité, elles peuvent 
entrainer l’oblitération du canal. 

Quant a la rétention intermittente, elle trouve son explication 
dans les modifications de la muqueuse du méat moyen : ceedéme 
chronique, production de polypes muqueux ; surtout, transfor- 
mation polypoide de la téte du cornet moyen. Hajeck lui attri- 
bue le réle prépondérant dans la pathogénie des accidents de 
rétention. Aussi met-il en premiére ligne du traitement con- 
servateur, la résection du cornet moyen. Et, de fait, on sait 
qu’au cours d’une poussée aigué de réchauffement, il suffit 
parfois de rétracter la muqueuse par l’application d’adré- 
naline pour déterminer une vraie débicle dans les heures qui 
suivent. 

5. Elat des sinus voisins. — Zuckerkandl et Fraenkel disent 
n’avoir jamais trouvé a l’autopsie de sinusite frontale isolée. 
Wertheim s’éléve contre cette opinion trop absolue. Il aurait 
vu cing fois le sinus frontal seul atteint. Cliniquement, sur 
trente-six sinusites frontales, Lermoyez (‘) en note cinq isolées. 
Pour Hajeck, l’empyéme non combiné est des plus rares. Sur 
onze empyémes frontaux, observés par Lubet-Barbon et Furet, 
tous étaient associés 4 une sinusite maxillaire. 

Ces divergences sont surtout apparentes. Il ne faut pas cher- 
cher & établir une distinction trop spécieuse, et on peut ad- 
mettre que la sinusite avec cellulite trés limitée péri-infundi- 
bulaire rentre chirurgicalement dans le groupe des sinusites 


isolées car les mémes méthodes opératoires lui sont applicables. 
Par son allure clinique et son évolution, cette forme se sépare 
totalement de ces empyémes dans lesquels les lésions sont au 
labyrinthe plus encore qu’au frontal. 

Fréquence relative des associations. — Les proportions re- 
latives des combinaisons fronto-maxillaires ou fronto- ethmor- 
dales sont diversement appréciées. 


ang 
EX 
mt 
= 
2 
J 
i 
5 
(‘) Rapp. & l’Assoc. méd. britann. Manchester, 1902. 


trouve 20 fois la combinaison fronto-maxillaire et fronto- 
ethmoidale. Les observations cliniques de Griinwald et de 
Killian donnent des chiffres plus élevés. Jansen, sur 7 cas, 
rencontre 6 fois du pus dans le maxillaire. Lubet-Barbon et 
Furet, sur dix-sept sinusites diverses, notent sept fois l’associa- 
tion fronto-maxillaire. La combinaison fronto-ethmoidale est 

‘ indiquée 7 fois sur 95 empyémes et sur le cadavre par Wer- 
theim. Cliniquement, Répke, sur 12 empyémes frontaux, 
signale 11 fois la participation de l’ethmoide. Pour Jansen, 
la combinaison est constante. Cette opinion est excessive. 
Chiari (?), sur 10 cas d’empyéme observés dans sa clientéle 
privée, trouve trois fronto-ethmoidites et trois fronto-maxil- 
laires. 

Ces résultats ne sont pas, on le voit, tout a fait concordants. 
Peut étre aussi ne sont-ils pas tout 4 fait comparables. Les sta- 
tistiques cadavériques ne peuvent ¢tre mises sur le méme rang 
que les statistiques cliniques. Peut-¢tre aussi, suivant la re- 
marque trés juste de Striibell, la sinusite frontale n’est-elle 
pas toujours suffisamment diagnostiquée, ce qui expliquerait 
le tres grand nombre d’ethmoidites figurant dans les tableaux 
de Griinwald et d’Alexander. 

— La pathogénie de ces infections associées est assez complexe. 
1° L’infection de toutes les cavités est simultanée et reléve de 
la méme cause, mais elle évolue de facons diverses, la suppura- 
tion continuant dans un des sinus pendant qu’elle évolue vers 
la guérison dans l'autre. 2° Le sinus frontal est seul atteint au 
début. Ultérieurement, il contamine les cellules ethmoidales 
qui s’‘abouchent au méat moyen par infection ascendante ou 
par effraction aprés destruction des cloisons qui l’en séparent 
(saillie des bulles frontales sur le plancher du sinus). C'est 
alors l’ethmoidite nécrosante. Elle intéresse parfois tout le la- 
byrinthe jusqu’au sphénoide. 

Le sinus maxillaire recoit le- pus du sinus frontal par I’os- 
tium, ce qui est presque la régle dans quelques cas, comme 


(!) Arch, f. laryng., Band II. 
(?) Daprés Srriipert. — Arch. 7. laryng., Bd XIV. 
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Poirier (‘) l’a démontré sur le cadavre. Sa muqueuse se com-_ 
porte de deux maniéres : intacte, non dépouillée de son épi- 
thélium protecteur, elle n’aura aucune tendance a s‘infecter 
et restera indemne pendant un temps fort long. Le sinus 
maxillaire est réservoir de pus sans en produire lui-méme. — 
C’est la variété dite empyeme par Lermoyez qui l’oppose la 
 sinusite vraie. La guérison s‘obtient sans traitement chirurgi- 
eal, par simple suppression de la cause et évacuation ducon- | 
tenu. Mais la tolérance de la muqueuse n’est pas indéfinie.— 
Elle finit par se laisser forcer et suppure alors pour son — 
compte, il y a sinusite maxillaire vraie. 5 
signe de capacité imaginé par Mahu est un ingénieux 
moyen de diagnostic dans les formes extrémes : empyéme ou — 

sinusite totale avec fongosités abondantes. Ses résultats sont 
incertains dans les sinusites Iésions limitées et localisées aux _ 
angles ou aux fosses du sinus. De telles sinusites ne réduisent 
pas sensiblement le cubage de la cavité et cependant ne gué- 

_ rissent pas par la ponction simple. Elles sont justiciables de 

_Touverture large et du curetage. 
Il semble bien, comme ont pensé Lubet-Barbon et Furet (? " 

que les sinusites maxillaires & grosses lésions relévent d’une | 


infection contemporaine a celle qui crée la sinusite frontale,& = 


moins qu’elles n’en soient la cause (Lenhart); la sinusite | 
_ maxillaire partielle reste liée 4 l’action lente du pus frontal qui | 
descend par l’ostium. 


Conciustons. — Les lésions légtres de la muqueuse guéris- 


sent seules ou presque seules dés que la cause déterminante a _ 

disparu. Les lésions muqueuses anciennes, profondes, les alté-_ 

rations osseuses, les modifications dans tat 


& peu prés inévitable. 
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(‘) Anatomie médico chirurgicale 1892, $3 mk 
(?) Annales des maladies de U'Oreille. 1898, 
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La division anatomique en sinusite catarrhale 
purulente ne saurait s’adapter aux exigences cliniques. En 
_ grande partie fondée sur la nature de la sécrétion, elle reste 
- insuffisante. La marche méme de la maladie est un élément 
plus général. A l’exemple de Lermoyez, nous conserverons la 
division en sinusites aigués et sinusites chroniques. Il ne fau- 
drait pas cependant superposer cette division en aigué et chro- 
nique a une division correspondante en bénigne et grave. Car 
il y a des sinusites aigués graves et des sinusites chroniques 
parfaitement bien tolérées. 


INDICATIONS DE L’ OPERATION DANS LES SINUSITES AIGUES 


En général, la sinusite aigué guérit. Il serait excessif de 
dire qu’elle guérit toujours spontanément. Mais le seul traite- 
ment médical est, dans la grande majorité des cas, suffisant. 
Inhalations d’alcool mentholé fréquentes, pulvérisation intra- 
nasale de la solution de cocaine adrénaline pour désobstruer le 
_ méat moyen en sont les bases essentielles. 

Il y ades formes plus sérieuses que l’anatomie pathologique 
a désignées sous le nom de formes suppurées aigués. Elles 
tirent leurs caractéres de gravité, d’une part, de la nature ou 
de la virulence exaltée des bactéries en cause; de l’autre, de 
l’énorme tuméfaction de la muqueuse du canal et du méat 
moyen ou de dispositions anatomiques telles que la rétention 
est complete, immédiate. 

Cliniquement, les douleurs sont intenses, localisées 4 la pa- 
roi frontale ou orbitaire, exaspérées par la pression méme lé- 
gére ; ou bien elles s’irradient 4 toute la moitié du crane et de 
la face. Révélateur d’une suppuration profonde, l’edéme ap- 
parait a l’orbite et au front. Il y a de la fiévre et un état général 
grave. Le traitement est 
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Toute l’indication dans ces formes graves consiste 4 suppri- 
mer cotte que codte la rétention. On doit se garder cependant 
d'intervenir trop vile. Les tentatives de désobstruction par la 
voie nasale sont parfaitement justifices. Elles ne sont pas tou- 


INDICATIONS DE L’OPERATION DANS LES SINUSITES CHRONIQUES. 


A. Sinusites chroniques non extériorisées. Empyéme la- 
tent. — Le tableau clinique est loin d’étre toujours le méme. 
A cété des formes sévéres pour lesquelles le traitement chirur- 
gical ne fait aucun doute, il en est d’autres dont l’allure béni- 
gne ne semble pas nécessiter, de prime abord, l’obligation de 
l’ouverture large et du curetage. 

Bien plus, quelques formes cliniques guériraient par les 
seules méthodes endonasales, cathétérismes, lavages, résection 
du deuxiéme cornet, les petits moyens de la chirurgie du sinus. 

En général, les sinusites chroniques se présentent a l’exa- 
men sous deux formes cliniques distinctes reliées lune a l’au- 

par de nombreux intermédiaires 

Premire : Sinusite suppurée chronique (Zucker- 

kandl) ; sinuitis exulcerens et abcedens (Killian); formes 
suppuratives et fongueuses (Moure). 

Voici un malade atteint de sinusite suppurée chronique dont 

_ le début est trés ancien, plusieurs mois, plusieurs années méme. 

L’écoulement est abondant, surtout le matin, ot il se manifeste 

comme une véritable débacle. Les douleurs supportables ou 

- nulles dans la journée, augmentent d’intensité au réveil et pen- 

dant les premiéres heures de la journée. Elles ne cessent jamais 
complétement : cet état est coupé de crises trés pénibles durant 
plusieurs jours l'occasion d’un coryza, d'un catarrhe saisonnier 
— insignifiant. Aucune modification dans l’aspect des téguments 
frontaux et orbitaires. La pression forte creuse parfois sur la 
bosse nasale un petit godet d’edéme et éveille toujours une 
vive sensibilité. Le contact de la lampe de Wohsen, a Il’angle 
_ supéro-interne de l'orbite, est intolérable. Obscurité de cette 
 moitié du front, surtout si on la compare a la moitié symétri- 
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que, ou bien réduction de l’aire lumineuse, parfois aucun ren- 
seignement précis par la diaphanoscopie. La percussion exas- 
pére les douleurs. 

Au spéculum, il y a du pus dans la fosse nasale correspon- 
dante, pus crémeux, fétide, s'il existe déja de lostéite de sur- 
face. Des polypes muqueux haignant dans la sécrétion peuvent 
masquer complétement la vue de la paroi externe. Enlevés, ils 
récidivent. Ou bien on apercoit les détails du méat moyen, 
mais la muqueuse est rouge, épaissie, eedématiée. Le cornet 
moyen, en voie de transformation polypoide, masque la vue sur 
la bulle et l'infundibulum. Aprés adrénalinisation, on parvient 
a découvrir, au sommet du méat, l’orifice du canal naso-fron- 
' tal révélé par une goutte purulente qui réapparait aussitét en- 
levée. Le sinus maxillaire est obscur & la diaphanoscopie. La 
ponction en raméne du pus. L’indication opératoire est for- 
melle : il faut ouvrir largement, curetter, traiter l’ethmoidite 
et la sinusite maxillaire ; temporiser serait commettre une 
faute. 

Devxtkme variéré : Sinusile catarrhale chronique (Zucker- 
kandl); empyeme latent, forme bénigne ; forme muqueuse 
(Moure).— Le diagnostic ne peut étre que soupconné sans l’exa- 
men rhinoscopique. Le malade se plaint de « migraines » fré- 
quentes, affectant le méme cdté de la téte, et de « coryza » chro- 
nique unilatéral. De temps en temps, exacerbation de tous les 
signes, en particulier de la douleur frontale, de l’hémicranie 
suivie d’une recrudescence de l’écoulement nasal, qui change 
de caractére et devient franchement purulent. 

L’examen rhinoscopique tranche le diagnostic en faveur 
d'une sinusite frontale chronique, car il permet de constater, 
tout au sommet du méat moyen, un léger suintement muco- 
purulent ou méme purulent pendant une période de réchaufle- 
ment. Le méat est a peine tuméfié ; un léger bourrelet polypoide 
au bord antérieur du cornet moyen ou sur son bord interne té- 
moigne et l’irritation chronique de la muqueuse par les sécré- 
tions qui la baignent. 

Faut-il toujours et d’emblée appliquer la chirurgie par voie 
externe 4 ces empyémes essentiellement torpides. Ici les opi- 
nions se partagent en deux camps. 
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Les non interventionnistes s’appuient sur les résultats hi 

rables obtenus par le traitement conservateur pour s’opposer d 

— toute entreprise chirurgicale (Chiari, toute ’Ecole de Vienne 
jusqu’a ces derniires années). 

Hajeck, observateur scrupuleux, aurait guéri complétement 

A 9 empyémes chroniques sur 27. Dans 11 cas, un suintement — 

ee purulent a persisté ; dans 7 un écoulement franchement pu- | 


Charters Symonds (') pense que les risques sont infimes— 


le drainage spontané est bien établi et surveillé. Il 
oe -maintient ainsi en observation des malades depuis huit ou dix — 


de ses symptémes ou pénibles. 

Tel n’est pas l’avis des interventionnistes. Ils font valoir des 
arguments tirés de l’anatomie pathologique. 

1° Tl suffit, en effet, d’ouvrir un sinus, traité méme depuis 
longtemps par les méthodes endo-nasales, pour se convaincre 
que la muqueuse reste tuméfiée, fongueuse. Sil’on a fait usage 
de caustiques, elle est devenue lisse, comme fibreuse, adhé- 
rente aux parois. Les lavages, méme prolongés pendant un 
temps fort long, n’ont done aucun effet curatif. Les cas de 
gucrison cliniquement compléte appartiennent a des sinusites 
chroniques mais de date relativement récente. 

2° Dans ces conditions, le malade porteur d’une suppuration 
chronique, méme trés amendée, n’en reste pas moins sous la 
menace d’une complication. 

3° En admettant que le traitement conservateur compte a 
son actif de brillants résultats, il s’en faut qu’il soit toujours 
possible. 

Juracz (?) qui a préconisé le cathétérisme systématique, le 
déclare impossible dans 10 cas sur 21. Anatomiquement, il ne 
réussirait qu’une fois sur trois (Sieur et Jacob). Hajeck le dé- 


(‘) Assoc. médic. britannique, 1899. 
(?) Uber die wee der ee (Berlin. klin. Wochensch., 
1887, n° 3). 
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clare possible dans un peu plus de la moitié des cas; 
Cholewa (‘) donne le chiffre de 60 °/, ; Lichwitz (?) le consi- 
dére comme presque toujours exécutable. 

On pourrait, d’ailleurs, augmenter le pourcentage des cas 
heureux en utilisant toujours le contrdle du miroir, en se gui- 
dant sur la goutte purulente qui masque l’entrée de l’ostium ; 
au besoin, en réséquant au préalable la téte du cornet moyen. 
Quant a s’aider de la radioscopie comme Scheier et Spiez l’ont 
préconisé, on conviendra que ce ne peut étre qu’un procédé 
d’exception. 

La vérité sans doute est entre les deux opinions extrémes. 
Hajeck et Lermoyez (*) ont donné la note juste dans le débat. 

On ne doit pas refuser & un malade le bénéfice d’une gué- 

rison éventuelle sans opération d’autant qu'une erreur d’inter- 
prétation sur l’ancienneté de la sinusite peut toujours étre com- 
mise et on sait que, dans les formes subaigués ou simplement 
trainantes, le traitement endo-nasal a donné de merveilleux 
résultats. C’est aussi l’avis de Kuhnt. 
« ... Comme ce procédé, dit Lermoyez, n’est ni douloureux 
ni dangereux, nous conseillons de l’essayer systématiquement 
dans tous les cas oii la persistance des douleurs d’une sinusite 
frontale semblera.indiquer une opération, 4 condition, bien 
entendu, qu'il n’y ait pas urgence a intervenir. » 

B. Sinusile extériorisée, fistule du sinus frontal. Forme 
osseuse-fistuleuse (Moure). — La fistule cutanée révéle 
l’existence d'une ostéite des parois le plus souvent avec perfo- 
ration. La sinusite est dite ouverte, mais l’évolution des lé- 
sions n'est pas interrompue. L’indication d’opérer est ici in- 
discutable : tenir compte du siége de la fistule qui donne, en 
général, un renseignement utilisable sur le sitge méme de 
lostéite. 

Les fistules consécutives 4 un traumatisme et communiquant 
avec la cavité du sinus obéissent aux mémes indications. Il en 


(1) Uber die Sondirbarkeit der Stirnhéhlen (Monatsch, f. Orenh., 
1892. 8 9). 
(2) Empyéme latent du sinus frontal (Ann., 1893, t. II). 
(3) Rapp. & l’Association médicale brilannique, Manchester, 1902. 
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est de méme des fistules consécutives 4 une intervention insuf-_ 
-fisante. 
Sinusiles avec complications. — Qu’il s’agisse d’une 
complication encéphalique ou méningée, il est acquis aujour- 
qu’au sinus frontal comme Yoreille, la premiére étape 
du traitement opératoire doit étre celui de la lésion causale : 
en l’espéce, la sinusite. 
 L’ostéo-myélite du frontal réclame évidemmentaussila sup- 
pression immédiate du foyer septique. 
Quand elles sont légéres, les complications oculaires restent 
liées aux crises de rétention ; la modalité clinique de la sinu-- 
régle la conduite a tenir. Graves (ostéo-périostites suppu- 
 rées), elles nécessitent T’opération immédiate, en quelque 
sorte d’urgence, au méme titre que les intracra- 
 miens. 
— L’indication d’opérer est absolue dans les si- 
nusites fistulisées, compliquées et dans les formes chroniques 
invélérées. Ces derniéres sont presque toujours .des sinusites 
combinées : fronto-maxillaires ou fronto-ethmoidites. 
Dans les cas trés anciens, la sinusite frontale figure comme — 
de polysinusite. 
S’agit-il au contraire d’une de ces formes torpides bien to- — 
érées, faire un essai de traitement conservateur dont l’échec — 
méme aura le grand -_avantage de lev er toutes les hésita-_ 


-Considérations d’anatomie chirurgicale. Difficultés d'une 


d’ exposé des méthodes dites 
il n'est pas sans intérét d’insister sur quelques points de 
l'anatomie chirurgicale des sinus frontaux. 

Il suffit d’en ouvrir opératoirement ou sur le cadavre un cer- 
tain nombre pour se convaincre de la trés grande variété de 
leurs dimensions et de leurs formes. On dirait méme que la 
multiplicité des détails anatomiques interdise toute descrip- 
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E. LOM 
tion d’ensemble ; l’explication en est, au moins en partie, dans 
leur mode de développement. 

Le développement des sinus frontaux est connexe de celui 
de l’ethmo‘de. Pour Merkel, les sinus frontaux sont des dila- 
tations du labyrinthe ethmoidal. Pour Steiner, leur développe- 
ae ment commence avec celui des cellules ethmoidales antérieures 

dont ils figurent de simples agrandissements. D’aprés Killian, 

on remarque sur la paroi externe des fosses nasales, des 
 sillons, futurs méats et futurs cornets. Zuckerkandl en décrit 
— ; Killian six ; mais quelques-uns d’entre eux se confon- 
dent et se fusionnent dés les premiers stades du développe- 

~ ment et on n’en observe généralement que trois. 

Ces trois sillons désignés sous les noms de premier, deuxiéme 

et troisiéme sillons se composent chacun de deux branches, 
une ascendante, une descendante ou oblique en bas et en ar- 
Be, ~ riére. De la branche ascendante du premier sillon émane une 
oa oe sacciforme, la poche frontale. Cette poche frontale re- 


ee _ présente la premiére ébauche du sinus qui va se développer en 
dédoublant les deux tables du frontal. 

Aux dépens du deuxiéme sillon principal se forme d’une 
maniére analogue une cellule ethmoidale postérieure. 

Le troisiéme sillon donne aussi naissance & une cellule 
ethmoidale postérieure. 

Ultérieurement, sur la paroi externe de la poche frontale 
(futur sinus frontal), on remarque trois nouveaux sillons dits 
sillons frontaux, séparés par trois saillies correspondantes, 
saillies frontales. Ces sillons se creusent, se développent vers 
le dehors, en avant, en arri¢re de la poche frontale et vont 
former les cellules ethmojdales frontales. Ce mode de dévelop- 
pement expliquerait la fixité de Fabouchement de ces cellules 
au voisinage de l’abouchement méme du sinus frontal et 
aussi leurs rapports ¢troits avec le prolongement ethmoidal du 
sinus ou canal naso-frontral. Notons que cette disposition ten- 
drait & justifier la division anatomique en ethmoide antérieur 
et ethmoide postérieur. 

Pour Killian, en dehors de la formation par extension pro- 
gressive de la poche frontale primitive, le sinus peut aussi 
résulter du développement d’une cellule frontale qui va dédou- 
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‘bler les deux tables du frontal, tout comme aurait pu le faire 
la poche frontale. Cette formation serait méme dominante : 
c'est la formation tndirecte. Bien plus, par le fait du dévelop- 
pement paralléle et simultané de la poche frontale et d’une 
cellule frontale on verrait apparaitre deux sinus frontaux. 
Méme résultat si deux cellules frontales grandissent cdtea cdte, 
la poche frontale passant au second plan. mt ik 

Hartmann résume ainsi les idées de Killian: 

{° Formation du sinus frontal aux dépens de la ‘poche fron- 
tale; 

2° Formation du sinus frontal aux dépens d’une cellule fron- 
tale ; : 

3° Formation d’un double sinus frontal, l’un aux dépens de 
la poche frontale, l'autre par extension d’une cellule frontale. 

4° Formation d’un double sinus frontal aux dépens de deux 
cellules frontales. 

Done, ethmoide et sinus frontal font partie d’un méme sys- 
teme anatomique. Plus récemment, Mouret a complété cette 
démonstration. Il résulte de ses recherches qu’une quelconque 
des cellules ethmoidales peut donner naissance au sinus 
frontal. Le sinus frontal, formation anatomique distincte, 
perd son individualité. On devra décrire sous ce nom la cellule 
ethmoidale qui écarte les deux tables du frontal : elle occupe, 
par rapport aux: autres cellules, une place et des rapports qui 
lui assignent un role prépondérant. Il n’y a pas un sinus fron- 


tal et un groupe ethmoidal, mais un groupe ethmoido-frontal — 
indissolublement lié par l’embryogénése. Nous savons que les 
processus pathologiques n’ont guére de tendance a le disso- 
cier. 

Dimensions. — Les dimensions des sinus frontaux sont des 
plus variables. Les notions embryologiques nous expliquent — 
en partie cette énorme irrégularité, non seulemententre les sinus é 
de deux sujets différents, mais encore entre les sinus droit et 

gauche d’un méme sujet. On a toutefois nny un semblant de 
classific vation. 

Pour Hajeck ('), la limite supérieure affleure une ligne seh 


(') Nehenhihlen der Nase, p. 134. 
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we sant par le sommet de l'are sourcilier ; profondément ils s’ar- 
me 7% rétent au tiers antérieur du toit orbitaire ; latéralement, l’inci- 
sure supra-orbitaire marque l’angle temporal. 
Cette variété commune serait particuli¢rement observée chez 
- lafemme (schéma n° 3) d’aprés Sieuret Jacob. Ces auteurs 
a distinguent deux autres types : les grands sinus pouvant 
___ s’étendre jusqu’aux bosses frontales, les petits sinus ne répon- 
qu’a l’angle interne et supérieur de l’orbite. 
Poirier (") prend les trois dimensions des sinus de trente ca- 
a, dav: res, dix-huit hommes et douze femmes. Chez homme, les 
a sinus frontaux mesurent, en moyenne, 3 centimélres dans toutes 
_ leurs dimensions. Chez la femme, ils n’ont guére plus de 124 
millimétres. Chez ’homme, ils s’étendent a 3 centimétres 
~ au-dessus dela racine du nez, chez la femme, ils atteignent 
rarement 2 centimétres. Latéralement, ils ont la méme 


étendue. 

“ Winckler (?) examine trente-trois sinus frontaux et en me- 
sure toutes Jes dimensions. Si on groupe les résultats dans leur 
ensemble, ils sont assez suggestifs. 

En effet, la dimension en profondeup semble la plus fixe et 
~ oscille autour 10 & 15 millimétres. Sur quarante et une men- 
surations, dix-sept fois le sinus n’a que 10 millimétres de pro- 

fondeur, quatorze fois 15 millimétres, huit fois 20 millimétres 
et deux fois 25 millimétres. 

i Avec moins de constance la largeur (dimension transver- 

sale) la plus fréquemment rencontrée, parait étre 30 milli- 
métres avec treize sinus sur quarante-trois mensurations. Les 
dimensions extrémes, 45, 55 millimétres ne comptent chacune 

pour un sinus. 

ty La hauteur est certainement la dimension la plus variable. 

Sur quarante-trois sinus, huit atteignent 30 millimétres, sept 

15 ou 20 millimétres, six 10 millimétres, cing 25 millimétres, 
trois 35 millimétres, deux 40 millimétres, un 45 millimétres, 
unl’énorme chiffre de 55 millimétres et un aussi celui de 

a 80 millimétres. 


Anatomie medico chirurgicale, p. 25. 
a, (2?) Zur Anatomie der unteren Wand des Sinus frontalis. (Arch f. la- 
ryng., Band. 1). 
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Thierry de Martel a, sur mes indications, mensuré les sinus _ 
de cinquante-neuf sujets, ce qui fait un total de cent-dix-huit 
sinus. Ces recherches nous aménent & des conclusions sensi- 
blement concordantes avec celles de Winkler. On peut diviser — 
les cent-dix-huit sinus mensurés en deux groupes : 


Le premier comprenant des sinus assez développés pour pou- 
voir étre facilement découverts par la paroi frontale = quatre-_ 
vingt-seize sinus. 
Le deuxitme formé par des sinus remarquables par leur 
exiguité = vingt-deux sinus. ne 

Si on examine dans leur ensemble les dimensions du pre- _ 
mier groupe, on est frappé des fathbles variations de profon- 
deur ; tandis que la hauteur est comprise entre 75 et 10 milli- 
métres avec tous les chiffres intermédiaires, la profondeur est | 
presque constamment comprise entre 12 et 18 millimétres. Bic 


trente mesurent entre 12 et 18 millimétres, trente-sept entre 
10 et 20 millimétres. Il n’est pas possible d'établir une pro- — 
portionnalité de la hauteur & la profondeur. Tel sinus a une— 
hauteur de 75 millimétres avec une profondeur de 10 mil- 
limétres ; tel autre une hauteur de 10 millimétres avec une 
profondeur de 18 millimétres. 

Etant donnée Ja presque constance des dimensions en pro- — 
fondeur, on pourrait peut-¢tre exprimer par un chiffre le rap- 
port de la profondeur a la hauteur. De Martel donne a ce rap-_ 
port le nom de profondeur relative. C'est, si l’on veut, une : 
fraction dont le numérateur indique la profondeur et le déno- 
minateur la hauteur. La profondeur ¢tant, dans les cas sim- mn 
ples, sensiblement fixe, seules les variations de hauteur feront— 
varier la fraction. 

Ces recherches n’ont pas seulement un intérét purement spé 
culatif. Les méthodes opératoires radicales avec résection to- 
tale définitive de ]a paroi antérieure entrainent une déforma- 
tion inévitable, malgré la conservation du rebord orbitaire. 
Elle résulte de l’enfoncement des parties molles du front dans’ 
la cavité du sinus. Or, cet enfoncement est proportionnel a — 
laire de la paroi frontale réséquée et dans les sinusites unila- 
_térales dépend surtout de la hauteur de cette paroi et dela — 
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Sur quarante-huit sinus du premier groupe, par exemple, s ay: 
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E. LOMBARD 

_ profondeur du sinus. L’enfoncement est, en effet, d’autant plus 

— facile que la paroi molle tégumentaire est soutendue par une 

-moindre surface osseuse, et d’avtant plus choquant que la 

-coudure brusque de la peau sur la cloison intersinusale s’ef- 
fectue sur une plus grande hauteur. 

Le chiffre qui caractérise la profondeur relative, caractéri- 
serait ainsi jusqu’é un certain point la déformation. A cet 
égard, on peut diviser les sinus en sinus haut et sinus bas. On 

_ pourrait croire a priori, que plus la profondeur relative d’un 
sinus est considérable ou, si l'on préfére, plus le sinus est bas, 
plus la déformation est marquée. Mais ceci n’est pas exact. Car 
un sinus de profondeur relative trés grande, a une tres faible 
hauteur et les téguments trop tendus au-devant du sinus ne 
s’enfonceront guére dans sa cavité. Méme remarque pour les 

sinus plats (dans le sens antéro-postérieur) munis d'un pro- 

- Jongement orbitaire (v. plus loin). La seule profondeur utile, 

i dont il faut tenir compte, est alors la plus grande distance 

_ dela paroi antérieure au point ot la paroi cérébrale pro- 

_ longée coupe le plancher du sinus. 

La conclusion est done la suivante: « la résection de la paroi 

_ « antérieure des sinus de profondeur relative trés faible (sinus 

« hauts) et des sinus de profondeur relative trés grande (sinus 

« bas) ne s’accompagne que d’un faible enfoneement. Au con- 

— « traire, la résection de la paroi frontale des sinus de formes 

« intermédiaires est suivie d'une déformation: marquée » (De 

Martel). 

La déformation sera maxima pour les sinus donnant en 
projection latérale une figure sensiblement voisine d'un triangle 
- équilatéral et, d’autant plus grande, que les cétés du triangle 

_ seront plus longs. Or, il est possible de se faire une idée de la 
figure géométrique qui résulte de la projection latérale d’un 
sinus. Il suffit d’obtenir une radiographie de profil. 

Anatomiquement, les trés petits sinus ne sont pas rares. 
ba Sieur (') sur soixante-neuf sinus appartenant a trente-sept 
nf sujets en trouve vingt-deux limilés 4 langle antéro-supérieur 


Société francaise de laryngologie, mai 1901. 


is 
4 
3 
= 
= 
Gd 
ty 
am 
Ba. 
a 


INDICATIONS OPERATOIRES DANS LES SINUSITES FRONTALES 


de l’orbite et sans rapport avec la paroi antérieure, soit envi- 
ron 31,8 °/, ou une fois sur trois. 

De Martel sur cent-dix-huit sinus examinés en trouve dix- 
neuf accessibles seulement par la voie orbitaire. 


Les sinus peuvent manquer totalement. Bouyer (') note leur — 


absence dans la proportion de 4 45°/,. Alezais (*) sur vingt-trois 
sujets indique leur absence deux fois des deux cdtés, trois fois 
d’un cdté seulement.Poirier sur trente cadavres les voit manquer 
deux fois. 


D'une trés grande importance seraient les statistiques des_ 


mensurations prises sur des sujets alleinls de sinusites et 


opérés. Kuhnt donne les mesures de huit sinus malades et — 


opérés. Les dimensions sont notablement plus élevées que dans 
les statistiques cadavériques. C’est ainsi que sur ces huit sinus, 
quatre ont une hauteur moyenne de 43 millimétres, une lar- 
geur de 45 millimétres ; trois une profondeur de 25 millimé- 
tres. Kuhnt ajoute que ces huit sinus opérés avaient des dimen- 
sions inusitées, Si, d’ailleurs, on consultel’expérience des opéra- 
teurs il semble bien quwils aient eu le plus souvent affaire 4 des 
sinus grands et irréguliers, 

ConFIGURATION INTERIEURE. — Les sinus frontaux de petites 
dimensions ont, en général, une configuration simple. Pas 
d’accidents, peu de cloisons, de septa ou de recessus. Leur ca- 
vité toute uniforme, sphérique, cubique ou polyédrique ne se 
préte guére a la stagnation des liquides ou a la formation de 
clapiers. Aussi la cure radicale de ces petits sinus est-elle ob- 
tenue a peu de frais. Quelle que soit la maniére de les aborder, 
il est facile d’enlever exactement la muqueuse dans sa totalité. 
La cavité peut étre inspectée dans son ensemble avec la _pres- 
que certitude de n’y rien laisser. 

Bien différente est la cavité d’un sinus moyennement déve- 
loppé et surtout d’un grand sinus. Les accidents y sont variés, 
On y remarque en particulier : 

1° Les prolongements ou sinus formés par la rencontre de 
deux parois et les angles. 

(') Th. de Paris, 1854. 

(?) Avezais. — L’aire chirurgicale des sinus frontaux (Assoc. des 
Sciences méd., Marseille, 1891). 
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3° Les satllies des hulles frontales. 

; 1° Les prolongements. — Cette dénomination indiquée par 


Sieur et Jacob doit étre conservée pour éviter la confusion 
avec les angles proprement dits formés par la rencontre de 
trois parois. On décrit un prolongement fronto-orbitaire divisé 
—lui-méme en prolongement sourcilier et prolongement orbi- 
taire. 

a) Le premier répond ala rencontre de la paroi frontale 

avec la paroi orbitaire. C’est une rigole correspondant en ar- 
_ riére a la saillie du rebord orbitaire. Le développement de la 
glabelle augmente sa profondeur. Latéralement, il atteint 
quelquefois le malaire. Dans ce cas, l’angle temporal du sinus 
: tant fortement en contrebas du plancher, ce recessus se videra 
 difficilement, quelle que soit la béance de ’'abouchement nor- 
eo mal du sinus frontal dans la fosse nasale. Au cours de l’opéra- 
tion on le trouvera toujours plein de fongosités difficiles 4 en- 
lever complétement. 
Le deuxiéme prolongement est dit prolongement orbi- 
taire. Son existence est indépendante de toute expansion sur 
Yorbite cellule ethmoidale. Il dépend du sinus et a des 
earactéres particuliers qui permettent de le reconnaitre. 
Formé par la rencontre de deux parois, la cérébrale et l’orbi- 
taire, il se termine par un angle diédre, angle cérébro orbitaire 
de Mouret ('). Sauf de trés rares exceptions, dont une figure 
dans la collection des pitces de Mouret (Phologr., n° 8), une 
cellule ethmoidale doublant le sinus en arriére effacera cet 
~ angle et le transformera en paroi. Celle-ci sera toujours nette- 
_ ment visible en dedans, vers la ligne médiane (Mouret). 

Quand le sinus est bas le prolongement orbitaire accapare 
toute la cavité. Sur une coupe sagittale, le profil du sinus 
_ figure alors un triangle rectangle a petit cdté antérieur. Si le 
prolongement orbitaire manque totalement, le sinus est comme 
aplati dans le sens antéro-postérieur. La coupe donne l'image 
d’un triangle rectangle a petit coté inférieur. Un prolongement 
orbitaire trés développé coincidant avec un sinus trés haut, 
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mais aplati dans ses deux tiers supérieurs, donne a la coupe 
sagittale l’impression de deux triangles rectangles, l’un vertical, 
a petit cdté inférieur, l'autre horizontal, a petit cdté antérieur. 
Ce sont des formes exceptionnellement rencontrées. 

c) Les prolongements nasaux vers les os propres du nez doi- 
vent étre recherchés et attentivement curettés pendant l’opéra- 
tion. Le prolongement ethmoidal dédouble l’apophyse crista- 
galli. Sieur et Jacob en figurent dans leur Trai/é un exemple 
frappant. 

2° Les septa. — On les trouve dans les grands sinus sur- 
tout, mais aussi dans les cavités de dimensions moyennes 
quelle que soit leur configuration. 

Il y en a deux ordres : 

Les uns verticaux, paralléles 4 la cloison intersinusale, di- 
rigés dans le plan sagittal : ils unissent la paroi antérieure & 
la paroi cérébrale. Descendant souvent jusqu’au tiers-supé- 
rieur ou d la moitié de la hauteur du sinus, ils limitent, entre | 
eux, des sortes de cellules dont Vorifice est en bas. La forme 
générale de ces cellules est prismatique, parfois en forme de 
bouteilles renversées, admirable disposition pour créer des 
petits foyers locaux de rétention tout a fait insoupconnables. — 
On recommande, pendant la résection totale de la paroi anté-— 
rieure, de ne pas laisser de marge supérieure, afin que la 
paroi cérébrale se continue, par une pente insensible, avec le | 
plan du frontal. Cette précaution est excellente, car elle oblige 
4 l’ouverture de toutes les cellules et a l’effrondement par la 
pince-gouge de tous les septa. 


A l'autre groupe de septa intra-sinusaux appartiennent les 


cloisons qui unissent les parois cérébrale et orbitaire et divisent 
ainsi le prolongement orbitaire. Tantdt elles ont une direction 
antéro-postérieure (favorable pour la curette), tantdt une di- 
rection oblique se rapprochant du plan frontal. Elles rétrécis- 
sent alors l’entrée du prolongement orbitaire et le transfor- 
ment en un récessus difficile & découvrir. Quand leur direction 


se rapproche du plan frontal, l’interprétation en est souvent __ 


malaisée, car l’angle cérébro-orbitaire manque dans une grande 
étendue, remplacé par une paroi. 
3° Des bulles frontales.— Sur le plancher des grands sinus, 


- 


2 


dans leur portion ethmoidale, on voit des saillies hémisphéri- 
ques, dénommeées, par Zuckerkandl, bulles frontales. C'est la 
saillie des cellules ethmoidales antérieures sur le bas fond de 
la cavité. Mouret distingue une bulle frontale interne, anté- 
rieure, externe et postérieure. La postérieure forme la paroi 
sinusale supplémentaire, remplacant l’angle cérébro-orbitaire 
absent. L’antérieure, quand elle est tres développée, souléve 
le plancher du sinus qui, au lieu de s’incliner en bas et en ar- 
riére, devient horizontal. Quelquefois méme, elle détermine en 
avant d’elle l’exagération du récessus antérieur du sinus qui 
devient un fossé profond. Dans la position couchée du sujet, il 
peut ¢tre assez difficile & atteindre, si on ne prolonge pas assez 
bas la résection de la paroi frontale. 

Des SINUS FRONTAUX SUPPLEMENTAIRES. — Rappelons les 
deux derniers modes de développement du sinus indiqués par 
Killian. 
~ 4° Double formation aux dépens dela poche frontale et 
d’une cellule frontale (ethmoidale) ; 

2° Double formation aux dépens de deux cellules frontales 
(ethmoidales). 

Killian dénie 4 la poche frontale seule la possibilité de for- 
mer deux sinus. 

Briihl (‘) estime que, s’il y a deux cavités, l'une issue de la 
poche frontale, autre d'une cellule frontale, la premiére, en 
général plus grande, recevra le nom de sinus frontal. Si le 
sinus vient d’une cellule frontale et si deux cellules se déve- 
loppent a la fois, le sinus supplémentaire sera la plus grande 
d’entre elles, surtout si elle s’ouvre dans la poche frontale. 

Briihl distingue aussi le cas ot il ya deux cavités frontales 
dans le frontal. La premié¢re en date dans le développement 
sera le sinus frontal, l’autre une formation secondaire, une 
cellule frontale développée dans le frontal. Sur deux cents pré- 
parations, il trouve vingt-huit . fois deux cavités dans le 
frontal. 

Au point de vue chirurgical qui nous oecupe, le résultat est 


(1) Die Zweilheilung der Nebenhdhlen der Nase (Zeits. f. Ohrenh., 
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le méme. Qu’une cellule ethmoidale prenne le lieu et place du 
sinus, les mémes procédés opératoires doivent lui étre appli- 
qués. Si elle double un sinus anormalement développé, on se 
trouvera avoir affaire & une sinusite avec ethmoidite. Toute la 
question est dans le diagnostic de l’existence méme de la 
deuxiéme cavité. 

Volz b’ABOUCHEMENT DU SINUS FRONTAL DANS LE MEAT MOYEN. 
— « Chaque sinus frontal va s’ouvrir en bas dans l’infun- 
dibulum de l’ethmoide, par un canal creusé dans les cellules 
antérieures de cet os. On peut donner a ce canal le nom de 
canal frontal ou naso-frontal » (Poirier) ('), Il mesure, en 
moyenne, 15 millimétres chez l’homme, 10 millimétres chez 
la femme. Sa forme est cylindrique, légérement aplatie dans 
le sens transversal. L’orifice supérieur répond au sinus frontal 
de chaque cdté de la cloison médiane, souvent tout a fait au 
fond de l’entonnoir formé par le plancher du sinus ; l’orifice 
inférieur s’ouvre le plus souvent au sommet de la gouttiére 
infundibulaire. Poirier fait remarquer que cette gouttiére pro- 
longe Vinfundibulum jusqu’a Vorifice du sinus maxillaire, et 
il insiste sur l’intéressante expérience qui consiste a faire pé- 
nétrer un liquide dans le sinus maxillaire, en le versant dans 
le sinus frontal par un orifice de trépanation. La description 
de Poirier et de Guillemain concorde avec celle de Panas et 
correspondrait 4 la moitié des cas environ. 

En 1892, Hartmann présentant ala Société allemande de 
Chirurgie un cas d’empyéme guéri, attire l’attention sur une 
disposition du sinus qui, dépourvu de canal naso-frontal, peut 
souvrir au méat moyen, par un simple hialus, ce qui facilite 
considérablement le cathétérisme et le lavage. Il faisait aussi 
remarquer que des cellules ethmojdales trés développées dimi- 
nuent le calibre du canal dans des proportions notables. Plus 


tard, en 1900, par examen de nombreuses préparations, il 
est conduit & la classification suivante : 

1° Sinus frontal sans cellules frontales et sans canal naso- 
frontal; l’abouchement se fait par une fente ou un a emis 

(‘) Anatom. med. chirurg , p. 28. 
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2° Sinus frontal avee cellules frontales au travers desquelles 
passe un canal naso-frontal formé. 

On déduit sans peine que l’absence de canal ou sa briéveté 
est une disposition éminemment favorable a assurer le drai- 
nage au point déclive dans le cas d’infection du sinus. 

Hajeck n’admet pas tout 4 fait la maniére de voir d’Hart- 
mann. Il pense qu’un véritable canal peut exister sans cellules 

_ frontales par développement de la bulle de l’ethmoide et du 
processus uncinnatus. Inversement, on peut ne pas trouver de 
canal, malgré des cellules trés développées. Le développement 
_ excessif de la bulle, la maniére dont le cornet moyen s’unit en 

haut a l’agger-nasi sont parmi les causes qui modifient la forme 
et les dimensions de la voie d’abouchement du sinus au 
méat. 
Mouret a parfaitement mis en lumiére les points suivants : 
_{¢le sinus frontal est une cellule ethmoidale ; 2° la cellule 
ethmoidale qui va former le sinus frontal n’est pas toujours la 
méme ; 3° plusieurs cellules ethmoidales peuvent concourir en 
se fusionnant a la formation du sinus. Ces trois notions ont 
pour corollaire : 1° l’orifice du sinus est en tout comparable 
a celui des cellules ethmoidales antérieures ; 2° il n’occupera 
pas toujours la méme place au sommet du méat : 3° il peut y 
avoir deux ostiums ou deux canaux (cas de Poirier, de Sieur 
et Jacob, schémas de Mouret). 

Ces considérations anatomiques ont une réelle importance. 
Le canal naso-frontal est une formation trés variable et subor- 
donnée, en quelque sorte, & l’anatomie de la région qu’il tra- 
verse. Un sinus 4 canal étroit ne se draine pas ; la moindre 
tuméfaction de la muqueuse le transforme en cavité close. La 
guérison quasi-spontanée d'un empyéme fait supposer un sinus 
sans canal, 4 ostium large, difficilement obstruable par des 
sécrétions épaisses. C’est peut-étre la tout le secret du triomphe 
des méthodes endonasales dans certaines sinusites anciennes. 
C’est sans doute aussi l’explication des divergences dans les ré- 
sultats obtenus par des — _ préconisées d’abord 
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La connaissance des particularités anatomiques qui préci- 
dent doit entrer pour une large part dans le choix d’une mé- 
thode qui a la prétention d’étre curative et dans la maniére 
de l’appliquer. Il est rare qu'on ne se trouve pas aux prises 
avec l’une quelconque d’entre elles, au cours de l’opération 
méme. 

Des opérations radicales par les méthodes modernes. 


L’idée d'une opération radicale dans les sinusites suppurées 
chroniques n’est pas absolument neuve. 
Runge, en 1750, avait déja tenté d’obtenir le comblement 


d'une cavité sinusienne suppurante en y introduisant des subs- 
tances irritantes ('). Kocher, au dire de Kenig (*), reprit cette 
méthode complétement tombée dans l’oubli. Aprés avoir curetté 
la muqueuse, illaissait la cavité se fermer par un tissu de gra- 
nulations. Spencer Watson avait essayé de son cdté d’obtenir 
la disparition du sinus au moyen de caustiques faibles (so- 
lution iodée) et Richet utilisait & cet effet des méches imbibées 
d’une solution astringente. Les premiers chirurgiens qui se 
trouvérent aux prises avec des sinusites fistulisées, arrivérent 


par la force méme des choses a exécuter une véritable cure 
radicale, en supprimant la muqueuse par le curetage et les 
lésions d’ostéite par des résections appropriées. C’était en 
quelque sorte des procédés de nécessité. Péan curettait le sinus 
avec soin pour obtenir une guérison plusrapide. = 
(1) « Mon pore savait bien, écrit Runge le fils, que ces pind ne peu-— 
vent revenir & un état normal, en partie & cause des troubles de la mu- 
queuse... aussi aucun espoir de guérison compléte, et, d’autre part, le 
souci d’une fistule persistante le conduisirent & chercher la disparition 
de tout le sinus et la formation d’un tissu de cicatrice. Pour cela il in- 
troduisit dans 16 sinus un mélange de Lap. inf. et de Balsam. Arc. 
dont il imbibait un bourdonnet et il obtenait enfin par ce traitement 
une guérison compléte. Une cicatrice définitive persistait. » Lud. Henr. 
Rong, Halleri disputat. chirurg., Rintelii, 1750, — d’aprés Steiner. 
(?) Uber Empyem und Hydrops der Stirnhéhle (Dissert., Bern, 1882). 
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Toutefois, des indications précises érigées en méthodes systé- 
matiques, sont de date relativement récente. La connaissance 
plus approfondie de l’'anatomie du sinus, la notion des sinu- 
sites associ¢es ont contribué a les parfaire. 

Les sinus frontaux sont limités par quatre parois. Deux 
sont interdites : la paroi cérébrale toujours, la cloison inter- 
sinusienne tout au moins dans les sinusites unilatérales. Il 
reste donc deux voies d’accés ; la voie frontale et la voie orbi- 
taire. On a emprunté l'une ou I’autre, ou les deux simulta- 
nément. La presque constance de l’ethmoidite associée a créé 
l’obligation de se donner du jour pour évider le labyrinthe dans 


I. — OpRATION RADICALE PAR RESECTION DEFINITIVE D'UNE PAROI 


A. Voie frontale avec résection définitive de la paroi an- 
térieure. — La voie frontaleest la plus accessible. Comme telle, 
elle fut utilisée par les chirurgiens qui ouvraient « par néces- 
sité » un abcés du sinus. 4 

a) C’est presque aussi par nécessité qu’Ogston ('), en 1884, a 
appliqua, pour la premiére fois, son procédé de trépanation du 


sinus. Chez ses trois malades, il s’agissait de sinusites sup- 
purées chroniques caractérisées par une rhinorrhée intermit- 
tente et des douleurs extrémement violentes. A noter que 


lopération fat proposée et acceptée en pleine période de réten- 
tion : il n’y avait plus en effet d’écoulement de pus parle nez 
et les souffrances étaient devenues intolérables. Le cathété- ‘ 
risme essayé a plusieurs reprises avait complétement échoué. a 
Ogston se résolut alors a la trépanation de la cavite. 4 


Une seule incision verticale commencant au niveau de l’apo- 
physe nasale et menée vers le haut sur une hauteur de 3 cen- 
-timétres. Rugination du périoste. Une couronne de trépan est 
appliquée sur la partie la plus saillante de la glabelle. Enléve- a 
a ‘ment de la rondelle. Curetage. Recherche du canal naso-frontal ; 


(4) Trephining the frontal sinuses for catarrhal diseases (The medic. 
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et introduction d’un drain dont une extrémité reste dans le 


sinus et l'autre ressort par le nez. Suture immédiate de toute 
l’incision cutanée. Suceds rapide dans les trois cas. La guérison 
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fut vérili¢e longtemps aprés l’opération dans deux cas ; le troi- 
siéme fut perdu de vue. Le drain avait été enlevé au bout de 
trois semaines ; il n’y avait pas de déformation. 

Notons les deux points suivants qui forment toute lorigina - 
lité de la méthode : 

1° Le drainage par les voies naturelles sans drain exté- 
rieur ; 

2° La suture immédiate. 

b) En 1890, Praun décrit une méthode d’opération radicale 
imaginée par Nebinger. Elle porte en Allemagne le nom de 
Nebinger-Praun. 

« L’incision va comme d’habitude le long du bord orbitaire 
jusqu’a un peu au-dessus de l’incisure supra-orbitaire. Libéra- 
tion de l’os depuis la suture naso-frontale vers le haut, sur une 
longueur de 1 centimétre et demi et une largeur de trois 
quarts et de 1 centimetre. Trépanation de l’os nasal, puis 
de l’os frontal et séparation de la muqueuse. Apres avoir 
apprécié avec la sonde les dimensions du sinus, incision 
verticale de 4 & 6 centimétres de long (suivant le bord de 
la veine frontale), allant du coup jusqu’a l’os qui est décou- 
vert sur la largeur du sinus et enlevé au ciseau en ménageant 
la muqueuse. Suit alors la libération de la partie horizontale 
dela méme maniére jusqu’au milieu du sourcil. Enlévement 
du pus au moyen de tampons de sublimé. Tamponnement de 
lextrémité du canal naso-frontal pour éviter la chute du sang 
dans le nez et le larynx au moment du curetage. Celui-ci est 
effectué d’abord dans la portion horizontale et aussitét aprés 
cette région est tamponnée —- puis dans la portion verticale. 

«La cloison est-elle détruite et l’autre sinus malade, on peut, 
aprés résection au niveau de la cloison, enlever la muqueuse 
immédiatement, ou, sion a affaire 4 un grand sinus, réséquer 
la paroi antérieure aprés prolongement de l’incision le long du 
sourcil de l'autre cdté et enlever alors la muqueuse, S’il est 
nécessaire, le canal naso-frontal est agrandi pour faciliter, — . 


l’écoulement de la sécrétion. 


> 


« La réunion de la plaie avec un drain placé a l’union de la 


portion verticale et horizontale pendant huit jours environ as- 


sure de meilleurs résultats que le tamponnement 4 la gaze, en 


 jJaissant ouverte une des incisions. Cette maniére de faire ne 


doit laisser théoriquement aucune inquiétude si la muqueuse 
est exactement enlevée (') ». 

De 1894 & 1895 on assiste a une série de tentatives qui ont 
pour résultat de mettre en lumiére, d’une facon plus. précise, 
les différents temps de l’opération par la voie frontale. 

Montaz trépane sur la ligne médiane, passe un drain par les 
fosses nasales, mais ne le supprime que progressivement. Cette 

_ opération ne différait guére des méthodes anciennes (1891.) 

Mayo Collier (1892) fait une incision verticale ; trépanation 
double et tamponnement sans suture immédiate. 

c) De 1893 a 1894, Luc, a propos de trois observations, par- 
vient a établir les conditioas de réussite de la cure chirurgicale 
des sinusites anciennes. C’est en quelque sorte une véritable 

_éyolution chirurgicale que lui impose l’expérience de ces trois 
cas. 

En mai 1893 (?) il publie observation d’un malade opéré 
par la voie frontale avec agrandissement du canal et drainage 
fronto-nasal par les méthodes anciennes. Guérison incom- 
pléte : « Je suis convaincu, ajoute Luc, que dans le fait que je 
viens de relater, l’intervention a été trop timide; j’ai regretté de 
_ n’avoir pas ouvert le sinus un peu plus largement ». Ce méme 
_malade est réopéré quelques mois aprés, Résection complete 
_ dela paroi antérieure : suppression de la cavité par le fait de 
application du tégument a sa paroi profonde. «... Le combat 
- wallait-il pas cesser faute de combattants? Je comptais mal- 
_ heureusement sans les cellules ethmoidales. » 

Dans un deuxiéme cas (*), Lue crée une large communica- 
tion avec la fosse nasale, ouvre les cellules ethmoidales trés 


(4) Die Stirnhéhlen Eiterung und deren operativen Behandlung (Dis- 
sertat , Erlangen, 1890.) 

(2) Arch. internat , mai 1893. 
- (3) Arch. internat., juillet-aoit 1894 et Semaine médic., 16 juin 
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largement et draine par la fosse nasale. Il ne ferme la plaie 
frontale que quinze jours plus tard. « Je ne doute pas que s’il 
m’ett été donné d’intervenir plus tét avant que les fongosités 
n’envahissent l’orbite et la face profonde de la peau palpébrale, 
jeusse pu obtenir la réunion par premiére intention, aprés 
introduction d’nn drain plongeant par la fosse nasale jusque 
dans le foyer ethmoido-frontal et réaliser une guérison beau- 
coup plus rapide et non accompagnée de défiguration ». 

La troisiéme observation de Lue fut pour lui l'occasion de 
retrouver la méthode d’Ogston passée inapercue. II s‘agissait 
d'un empyéme aigu. Ouverture du sinus et des cellules ethmoi- 
dales, drainage par la fosse nasale et réunion immediate de la 
plate. Guérison en quelques jours sans déformation. 

d) Kuhnt (') (1895) propose comme procédé a appliquer 
syst¢matiquement a tous les empyémes chroniques une opéra- 
tion exécutée par lui, pour la premiére fois, sur un de ses 
malades en 1891. C’était une trés ancienne suppuration évo- 
luant dans un grand sinus, avee muqueuse fongueuse, grise, 
comme sphacélée, peu adhérente a la paroi antérieure, qui, 
supposée privée de ses moyens de nutrition et surtout pour 
découvrir toute la cavité, fut enlevée dans sa totalité. 

Voici, d’aprés Kuhnt, les principaux temps de l’opération : 
incision horizontale le long du sourcil. Si elle est insuffisante 
i cause des dimensions du sinus autre incision verticale 
perpendiculaire & la premi¢re & son angle interne; rugi- 
nation, trépanation. Pour enlever trés exactement la mu- 
queuse, il faut pousser la résection au moyen de la pince 
gouge jusqu’aux plus petites cavités qu’on trouve a la limite 
supérieure du sinus, supprimer tous les septa. Le bord su- 
périeur de la cavité découverte doit étre lisse et arrondi. Au 
niveau du bord orbitaire on laisse une bande de paroi anté- 
rieure large de 5 millimétres ; par contre, aucun bourrelet ne 
doit subsister ni vers le septum, ni a la limite supérieure, ni 
a la limite du sinus vers la fosse temporale. La muqueuse est 
enlevée a la curette de Wolkmann. On ne doit oublier aucun 
débris, aucune effilochure : celles-ci sont enlevées a la pince ou 


(') Die entsiindlichen Erkrankungen der Strinhdhlen, 1895. 
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propre. 
— Sil n’y a aucune communication avec les cellules ethmoi- 
dales malades elles aussi, ce gui nécessilerail ausst leur ouver- 
ure el leur curelage, on se contente de curetter la partie su- 
périeure du conduit naso-frontal. Il faut s'abstenir d’un cure- 
tage complet de la partie inférieure, car le drainage, dit Kuhnt, 
_s’effectue bien mieux par l’extérieur que par les cavités nasales 
oli pullulent les microorganismes. D’ailleurs, il suture les deux 
incisions et place un drain a leur point de jonction a la téte du 
_ sourcil, la meilleure place au point de vue esthétique. Les jours 
suivants, on lave au sublimé par le drain. Sutures enlevées au 
bout de cing a sept jours. Guérison définitive en six semaines 
au plus. 

- Aremarquer dans la méthode opératoire de Kuhnt : 

1° La résection minutieuse de la paroi frontale ; le soin avec 


2° L’exentération compléte de la muqueuse malade, la ca- 
_vilé doit étre parfaitement nette a la fin de l’opération. 

3° Le choix d’un drainage externe. Quand l’ethmoide n’est 
pas atteint, l’interdiction de créer une communication large 
avee la fosse nasale, milieu septique, 
Crest la premiére maniére de Kuhnt qui a donné a son 
auteur et a d’autres de si excellents résultats. 


quelle on n’hésitera pas 4 recourir quand on aura affaire a 
un sinus peu développé et quand le sexe et l’dge du sujet dimi- 
nueront l'importance de la défiguration consécutive ». 

- Plus tard, en 1897 ('), il démontre encore plus nettement la 
-nécessité de la résection large, l’obligation de traiter l’ethmoi- 
dite antérieure, en méme temps que la sinusite et les avantages 


_ du drainage nasal avec réunion immédiate. Ainsi furent éta- 


avec de petits tampons montés. La ecayité sera absolument 

lequel Kuhnt supprit les septa. 

a uc avait déja insisté, en 1894, sur l’importance d 
geetion totale de la paroi antérieure. 
«On augmente méme considérablement les chances de gué- 4 
vison radicale en supprimant la totalité dela paroiantérieure 
du sint mesul 
of 
-, 
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blies les bases d’un procédé trés général, auquel Lermoyez a 
donné le nom de Kuhnt-Lue, mais dont Luc pourrait 4 bon 
droit revendiquer la paternité exclusive, car l’utilité de la 
résection de la paroi antérieure avait été vue, par lui, dés 1894. 

Répke, 4 la Réunion des auristes de l'Allemagne de l'Ouest 
(17 avril 1898), décrit une méthode opératoire analogue. Il 
réseque la paroi antérieure & la maniére de Kuhnt, enléve 


complétement la muqueuse malade, supprime les cellules 
ethmoidales péricanaliculaires en entamant méme le plancher 
du sinus de maniére a créer une trés large communication 
avec la fosse nasale. Il suture V'incision, sauf en un pointala 
téte du sourcil qu’il laisse ouvert pour le passage de la méche 
qui tamponne le sinus. L’année suivante, il présente a l’Asso- 
ciation Médicale Britannique les observations de vingt-cing 
malades opérés et guéris. 

Tilley ('), 4 la méme réunion, décrit le procédé qu’il applique 
aux sinusites suppurées chroniques. C’est, dans ses grandes 
lignes, le procédé de Kuhnt-Luc : l’agrandissement du canal 
naso-frontal sera tel qu’il laisse passer le bout de l’index : drain 
sinuso-nasal laissé en place cing ou six jours ; lavages. 

En 1904, Buchards (*) sous le titre « Des modifications du 
procédé de Kuhnt dans lU'opération des sinusites frontales 
chroniques » expose sa maniére de faire : enlévement de la 
totalité de la paroi antérieure ; curetage; élargissement du 
canal naso-frontal ; gros drain sinuso-nasal et suture immé- 
diate ; le drain est enlevé au bout de trois ou quatre jours ; 
pansement compressif. Qui ne reconnait la l’opération décrite 
par Luc, préconisée par Tilley en 1899, appliquée presque a: 
partout en France depuis six ans, récemment rapportée et cri-— 
tiquée par Lermoyez en 1902, sous le nom de Kuhnt-Luc? 
En résumé, la méthode de Lue ou de Kuhnt-Luc comporte: _ 
1° La résection de la paroi antérieure dans sa totalité. 
2° Le curetage minutieux. Ie 
3° Le drainage sinuso-frontal large et vite supprimé. 
4° La suture immédiate. - 


(') Association médicale britannique, 1899. 
(*) Archiv. fiir laryngologie, XI, 3, 1904. 
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A remarquer le souci d’atteindre I'ethmoide antérieur en 
agrandissant le canal naso-frontal et méme en brisant a la 
curette ou a la gouge les cloisons des cellules peri-infundibu- 
laires. 

B. Voie orbitaire; résection définitive de la parot infeé- 
rieure. — Richter, au xvm® siécle, ouvrait le sinus frontal par 
la voie orbitaire. Berger (‘), Steinthal (?), réséquent égale- 
ment la paroi inférieure. 

En mai 1893, Jansen (*) communique a la Société Alle- 
mande d’Otologie la description du procédé qu'il applique a la 
cure radicale des sinusites frontales chroniques. 

Incision courbe au-dessous et paralléle a l’are sourcilier 

depuis l’extrémité externe jusque sur le coté de l’'apophyse na- 
sale. Rugination du périoste jusqu’au fond de l’orbite. Quand 
il y a empyéme, l’hémorrhagie est en général abondante. La 
rugination du périoste adhérant parfois & la marge orbitaire 
_est une manceuvre délicate. Ecartement du globe oculaire a 
l'aide d’un écarteur mousse. Résection compléte du toit de 
l’orbite, formant plancher du sinus, depuis le bord externe de 
lorbite jusqu’’ l’apophyse nasale du frontal. Curetage com- 
plet de la muqueuse : bien faire attention aux replis posté- 
rieurs du sinus qui sont souvent remplis de fongosités. Cher- 
cher de méme dans la partie supérieure du sinus s’il n’existe 
pas de semblables recessus. 

Le labyrinthe ethmoidal participant souvent 4 la suppura- 
tion, Jansen joint 4 Touverture du frontal l’ouverture de 
l’ethmoide en continuant la résection du toit de l’orbite jusque 
sur la parot nasale du sinus. Il établit ainsi une large com- 
munication avec la fosse nasale et peut atteindre par cette voie 
l'ethmoide postérieur et le sphénoide. La guérison s’effectue 
par comblement de la cavité par la graisse orbitaire, bour- 
geonnement et disparition de la cavité du sinus, car Jansen 
n’est pas d’avis de maintenir un drainage de la cavité sinusale 

(1) Dissertation, Kiel, 1887. 

(2) E. Corr. Bl d. .In Wurth. iirzlich, L. L. Verein, 1891. 

(3) Société allemande d’otologie, mai 1893, et Archiv. 
Bad. {. 
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Si le sinus est petit ou moyennement développé vers le haut, — 
Ja résection de la paroi orbitaire est suffisante. S’il est étendu | 


_ férieure, celle d’une faible portion de l’antérieure sur une hau- 
teur @un demi-centimétre au plus. 
A signaler dans le procédé de Jansen : 
1° L’importance attribuce au traitement de l’ethmoidite et 
-méme de la sphénoidite concomitante. 
2° La disparition de la cavité du sinus par bourgeonnement — 
eta ascension de la graisse de l’orbite. 


II. —- OpiéRATIONS RADICALES PAR RESECTIONS MULTIPLES. 


La nécessité reconnue de ne laisser persister aucun point — 
suspect d’ostéite, obligation de se créer une voie d’aceés large 


_ vers les cellules ethmoidales ont conduit 4 la création de mé- — 
thodes de résection complexes intéressant les deux parois 
sinus et une portion du squelette nasal ou ethmoidal. 


A. Résections frontale et orhitaire combinées sans conser- — 
vation du rebord orhitaire. — Ce procédé est trés ancien. — 
Nombre de chirurgiens y eurent recours de gré ou de force 
_ pour obtenir la guérison de sinusites anciennes fistulisées. 

Riedel le pratique en 1885 et le dénomme opération radi- 
~cale. On en trouve la description dans le travail de Schenke (*), 2 
 publié en 1898. 

Kuhnt, en 1895 expose son deuxiéme procédé pour la 
cure radicale des suppurations chroniques. I] enléve en méme | 
temps que la muqueuse non seulement la paroi inférieure 
mais aussi la paroi antérieure du sinus. C’était pour Kuhnt — 

opération rendue indispensable par l’ost¢ite des deux pa- 
rois (Observation XIV). 

Fuchs, cité par Miiller (1897) (*), Nélaton (*), Jansen (°). 

“ont également réséqué les deux parois. 7 


(1) Scuenke. — Dissertation, Iéna, 1898. 

(*) Die entztindlichen Erkrankungen der Slirnhéhlen, p. 203. 
(3) Wiener hlinische Wochenscrift, 1897. 

(*) Société de chirurgie, mai 1897. 

(*) Congrés de Moscou, 1897. 
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Laurens (') conseille la résection des deux parois, mais non 
dans tous les cas. Il ne supprime le rebord orbitaire et la paroi 
_ inférieure que dans la mesure oii ils géneraient l’accollement 
des parties molles a la paroi profonde et a la condition qu’une 
_ premiére intervention plus simple n’ait pas donné de résultats. 
C’est la deuxiéme maniére de Kuhnt combinée au drainage 
fronto-nasal. 

B. Résection combinée de la paroi antérieure et de la parot 
_orbitaire de Vethmoide. — Hartmann (?) découvre la cavité 
~ du sinus par la paroi antérieure. Cette résection reste natu- 

rellement limitée si le sinus est de petite dimension. Elle est 
 trés étendue en cas de grand sinus. D’une facon générale il 
utilise deux procédés : 

i° Si la muqueuse n’est pas trés fongueuse, il se contente 
aprés résection de la paroi frontale d’agrandir le canal naso- 

_ frontal. Mise en place d’un drain sinuso-nasal et suture. 
2° Si, par contre, l’ethmoide est suppuré, s’il y a des bulles 
_ frontales volumineuses, il ouvre 4 la gouge celles qui font saillie 
dans le sinus. C’est souvent insuffisant. Aussi, aprés prolonge- 
ment en bas de l’incision cutanée, rugination du périoste orbi- 
_ taire, décollement du sac lacrymal, il effondre la paroi externe 
de la masse latérale en se guidant sur une sonde passée dans 
le canal. Résection du planum, de l’unguis, parfois d’une 
_ partie de la branche montante ; vaste curetage de l’ethmoide 
_ par la bréche. Drain sinuso-nasal. Suture des incisions, sauf 
en haut et en bas s'il y a hémorrhagie notable. 

Le procédé d’Hartmann offre cette particularité d’attaquer 
l’ethmoide par la voie externe en méme temps qu’il découvre 
la eavité du sinus par la voie frontale. 

C. Résection combinée de la parot orhitaire et de la branche 
montante du mazillaire supérieur. Trépanation orhito-sinu- 
_ gale prolongée. — Jacques et Durand (*) décrivent sous le 
~ nom de procédé de choix une méthode combinée qui comprend 


temps suivants 


Annales des maladies de Voreille, 1904. 
(?) Anatomie der Stirnhdhlen, 1895. 
(8) Annales des maladies de Voreille, 1903. 
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1° Incision des parties molles partant en bas du bord libre 
de l’os nasal, a égale distance de l’aréte dorsale du nez et du 

sillon naso-génien, se prolongeant en courbe en haut, puis en 
dehors dans l’épaisseur du sourcil jusqu’a l'incision de son 
tiers externe et de ses deux tiers internes. Incision du périoste, 
rugination, décollement du lambeau cutanéo-périosté vers 
l’orbite en ménageant le sac lacrymal. 

2° Résection du plancher du sinus et de la branche mon- 
tante du maxillaire supérieur. 

3° Curetage minutieux du sinus. 

4° Résection de lethmoide, complite, grace a la résection 
préalable de la branche montante. 

5° Drainage par le nez au moyen d’une méche qui tam- 
ponne le sinus et prend la place de l’ethmoide enlevé. Elle est 
supprimée le quatriéme jour. Suture de l’incision cutanée. 

D. Résection combinée de la paroi frontale et de la branche 
montante du mazillaire supérieur avec résection partielle du 
rebord orhitaire. Trépanation fronto-sinusale prolongée. — 
Taptas (‘) incise le long du sourcil depuis son extrémité ex- 
terne jusqu’a la partie inférieure des os propres du nez. Ouver- 
ture du sinus par la paroi antérieure. On prolonge a la pince 
coupante la résection vers le bas sans respecter le rebord orbi- 
taire. Cette résection comprend l’apophyse montante et une 
partie de l’os propre du nez. La fente ainsi obtenue doit me- 
surer 1 centimétre et demi de largeur. Elle s’arréte en bas au 
milieu de l’os nasal. 

Curetage minutieux du sinus frontal. Si on tombe sur un 
sinus de grandes dimensions, Taptas recommande de faire une 
seconde ouverture vers la partie externe pour curetter cette 
partie de la cavité. Abrasion compléte de l’ethmoide par la 
bréche due a la suppression de la branche montante. On peut 
apercevoir ainsi et méme ouvrir en cas de besoin le sinus sphé- 
noidal. Suture immédiate. 

Plus tard (*), Taptas reséque d’emblée la plus grande partie 
de la paroi antérieure. « Dans les cas ou je veux étre plus cer- 


(!) XiIl¢ Congrés international de médecine, Paris, 1900. 
(*) Annales des maladies de l'oreille, sept. 1904. 
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tain de la guérison immédiate, j'enléve cette paroi compleéte- 
ment en égalisant méme I’os a ses bords. » 
E. Résection combinée des parots frontale et orhitaire et 
’ _de la branche montante du mazillaire supérieur avec conser- 
vation du rebord orbilaire. Trépanation fronto-orhito-sinu- 
sale. — En 1902, Killian (*) donne la description du procédé 
qu'il préconise pour obtenir la guérison radicale des sinusites 
-anciennes. On sait en quoi il consiste : 
1° Incision n’intéressant que la peau le long du rebord orbi-— 
taire depuis son extrémité externe jusqu’au bord inférieur de 
Tos propre du nez. Double incision du périoste: la supérieure 
a5 millimétres au-dessus du rebord orbitaire, l’inférieure le 
long de ce rebord méme. L’importance de la conservation du 
_rebord orbitaire pour éviter la défiguration, avait été indiquée 
dés 1895, par Killian (Munchen. medizinisch., Woch., n° 28). 
2° Résection compléte de la paroi antérieure, 
3° Ablation soigneuse de la muqueuse. ears 
he Résection compte la paroi 


grand soin. Elle servira & former deux iaialanes qui | double. 
Font la face profonde de la peau aprés résection définitive de— 
cette apophyse. 
6° Réseetion des cellules ethmoidales antérieures et 
_moyennes et de la partie correspondante du méat moyen ; un 


7° Suture de l’incision cutanée. 
Hegener (*), Petersen (*), Luc (*), Thiele (*), Jansen répétent 
avec suceés l’opération de Killian. 
 Onodi (°) montre un chaud partisan. Il reconnait que 


, Bd. XIII. 
Miinschener Wochenschrift, 1902, p. 1731. 
(*) Miinschener medizinisch. Wochenschrift, 1203, p. 442. 
(*) Annales des maladies de loreille, 1902, n® 12. 
(*) Archiv. laryngol., Bd. XIV, 1903. mie: 
(®) Archiv. fiir laryngol., Ba. XIV, 1903. 
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a drain sort par l’angle externe temporal, et, d’autre part, par 
orifice externe des fosses nasales 
(1) Réunion de d’otologie & Tréves, 16-17 mai 
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Killian compléte trés heureusement par l’enlévement de la 
paroi orbitaire les préceptes énoncés par Kuhnt, en 1895. 

Eschweiler (') applique & huit malades atteints de sinusite 
chronique avec grands sinus l’opération de Killian et obtient 
de si bons résultats qu’il proclame qu’aucune autre opération 
ne saurait lui étre comparée au double point de vue de la gué- 
rison 4 atteindre et de l’esthétique. Il propose quelques modi- 
fications de détail ; comme, par exemple, de ne pas s’astreindre 
4 vouloir conserver des lambeaux aux dépens de la muqueuse 
nasale ; la réunion de l’incision par un fil métallique ; le rem- 
placement du drain de Killian par un tube de verre fenétré 
qui, placé a l’angle nasal de la cavité sinusienne, est retenu 
par un fil & l’aile du nez. Ce tube est enlevé le quatriéme jour 
et la suture le cinquiéme. II ajoute, de plus, qu'on peut sans 
grand demmage garder moins de ménagement pour la poulie 
du grand oblique et ne pas hésiter, en cas de besoin, a la ré- 
cliner avec le muscle : un trouble fonctionnel définitif serait 
a peine A redouter. 

Neisenborn (?) enfin donne l’exposé de sa pratique person- 
nelle. Il annonce 26 cas opérés et guéris par l’opération de 
Killian ; quelques-uns des malades quittérent la clinique au 
hout de neuf jours. A son tour, il a modifié certains détails. Il 
attache la plus grande importance a la résection complete de 
la paroi antérieure : il faut enlever trés largement l’apophyse 
montante, empiéter méme sur I’os nasal. Il est préférable de se 
débarrasser du cornet moyen trois ou 1 quatre jours avant unt 

I. — Procéots BIO-COSMETIQUES AVEC RESECTION TEMPORAIRE 
ET FORMATION LAMBEAU OSTEO-PERIOSTO-CUTANE 


A. Résection temporaire par la voie frontale. — Kocher (*) 
a pratiqué l’un des premiers la résection temporaire de la 


(1) Zeitschrift fiir Ohrenheilkunde, Bd. XLVI, 1904. 
(?) réunion des Oto-laryngol. de l’Allemagne de l'ouest, Cologne- 
24 avril 1904. 
(°) Operations Lehre, 3¢ édition. 
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paroi frontale. L'incision curviligne comprend la moitié in- 
terne du sourcil. Trépanation ; exploration du sinus afin de se 
rendre compte de ses dimensions. On taille alors a la gouge 
un triangle osseux dont un cdté est vertical et interne, l’autre 
horizontal et inférieur. Fracture et relévement du lambeau 
osseux. 

Curetage du sinus; rétablissement de la communication 
avec le nez pour assurer le drainage, tamponnement a la gaze ; 
quelques points rapprochent les lévres de l’incision qui est su- 
turée plus tard définitivement. 

Brieger ('), en 1894, taille un lambeau ostéo- plastique, cu- 
rette le sinus avee soin, rétablit la perméabilité sinuso-nasale 
et draine par le nez au moyen d’une méche de gaze : le lam- 
beau est réappliqué, suturé et cela « avec un plein succés » ; 
mais, comme le dit Hoffmann, nous ne savons rien du sort 
ultérieur de l’opéré. 

Schoenborn (?) (4894) traite un cas de sinusite frontale 
double par le procédé ostéo-plastique. Curetage et tamponne- 
ment a la gaze iodoformée. Aucun drainage nasal. La gaze est 
retirée au bout de trois jours pour suturer le lambeau. Rien 
non plus sur le sort ultérieur du malade. 

Czerny (*) (1895), taille un lambeau ostéo-périosto-cutané 
convexe en bas. Curetage soigneux du sinus ; agrandissement 
du canal naso-frontal ; drainage sinuso-nasal. La plaie reste 
tamponnée pendant quatre semaines : le lambeau est alors 
réuni. Nous avons quelques détails sur le résultat éloigné qui 
parait assez brillant : la guérison est vérifiée six mois aprés 
l’opération. Le malade confirme sa guérison ou tout au moins 
labsence de phénoménes douloureux un an et demi plus tard. 

Volkowitsch montre, au VI° Congrés des médecins russes 
a Kiew (*), un malade opéré par un procédé sensiblement 
analogue. 


(‘) Vortrag, Gehalten in der medizinischen section der Schelisischen 
Gesellschaft fiir Vaterl. Cultur, 8 juin 1894 (in Archiv. f. Ohrenheil- 
kunde, Bd. XXXIX). 

(?) In Wittkop Dissertation, Viirtzbourg, 1894. 

(*) Osteoplastische Eréffnung der Stirnhéhle (Bericht tiber Verhand- 
lungen der Deutschen Gese Uschafe Chirurg., XXII, 1895). 
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Golowine (‘) (1897), aprés des essais sur le cadavre, s’arréte 
& un procédé un peu différent de celui de Czerny. Golowine 
fait une véritable réseclion temporaire et combine les inci- 
sions cutanées et la section osseuse de telle maniére qu’elles ne 
se superposent pas, pour éviter la formation d’une cicatrice 
déprimée. Son procédé, appliqué dans 3 cas, se décompose 
ainsi : 

1° Deux incisions cutanées, l’une le long du sourcil compre- 


nant la moitié interne, l'autre perpendiculaire 4 cette derniére — 


et verticale. Lambeau cutané relevé. 


2° Entaille de l’os le long de l’incision périostée sans dé- 


passer le diploé. La section est achevée au moyen d’un trés 

mince ciseau manié obliquement. Fracture du lambeau & la 

base qui correspond & la racine du nez et au rebord orbitaire. 
3° Drainage nasal et suture immédiate. 

Des trois malades de Golowine, le premier fut présenté guéri 
onze mois aprés l’opération, le deuxiéme un an aprés, le troi- 
siéme guéri, lui aussi, on ne dit pas au bout de combien de 
temps. Le drain est resté en place deux mois et demi en 
moyenne, 

Hajek (?) déerit aussi un procédé ostéo-plastique qu’il ap- 
plique & la cure radicale de la sinusite frontale. Radiographie 
de profil, préalabie, afin de prendre une notion sur les dimen- 
sions du sinus. L’opération préconisée par Hajek comprend 
les temps suivants : 

1° Incisions cutanéo-périostées : l’une horizontale le long de 
la moitié interne du sourcil ; l’autre, verticale, de hauteur va- 
riable. L’incision cutanée devra étre faite un peu en dedans 
du point ou portera la section osseuse pour éviter le parallé- 
lisme et, par suite, la formation possible d’une cicatrice dé- 
primée. 

2° Petite trépanation exploratrice au point le plus bas de le 
paroi frontale. Une sonde glissée par 14 explore le sinus. Sec- 
tion de l’os sur la ligne horizontale, puis sur la verticale, 
Amincissement de la base du lambeau qui est relevé par frac- 
ture de sa portion inaccessible restante. 


(2?) Nebenhéhlen der Nase, 1903. 
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3° Curetage du sinus; rétablissement de la perméabilité 

- sinuso-nasale. Si le canal est large, curelage simple. S’il est 

_- étroit on l’agrandit aux dépens de « l’épine nasale supérieure » 

(saillie de l’apophyse nasale du frontal en arriére), du cornet 

moyen dont on réséque la téte, des cellules ethmoidales qui 
sont alors découvertes. Mise en place d’un trés gros drain. 

Au bout de trois semaines toute sécrétion aurait disparu. 
Surveillance du drain laissé en place six 4 douze semaines, 
_ précaution que Hajek emprunte 4 Golowine. Ce qui reste de la 
 eavité du sinus non effacé par le bourgeonnement se couvrirait 

4 la longue d’épithélium venu de la muqueuse nasale. 

Hajek fait de grandes réserves sur la guérison définitive, 

car deux de ses opérés ont fistulisé au niveau de l'incision 
horizontale huit mois aprés l’opération, alors qu’ils parais- 
saient guéris. 

Lothrop (') décrit un procédé ostéo-plastique qu’il a exécuté 
-sur le cadavre. L’incision a concavité dirigée en bas et en de- 
hors, part de la racine du nez et se termine un peu au-dessus 
de l’échancrure sus-orbitaire. La fracture du volet osseux est 
effectuée au niveau de la paroi orbitaire mince contre le rebord 
orbitaire méme. 

Jansen (*) expose, en 1902, ala Société allemande d’otologie, 
un’ procédé original, mais d’une exécution délicate. Il ouvre 
le sinus au-dessous du rebord orbitaire ; la paroi frontale est 
alors attaquée par la cavilé méme du sinus. A cet effet, a 
l'aide d’une fraise, on creuse deux traits paralléles, l'un en 
dehors, l’autre en dedans, remontant aussi haut que possible 
et intéressant la paroi dans toute son épaisseur. Le lambeau 
(paroi frontale) qui ne tient plus que par sa partie supérieure 
est fracturé et relevé, curetage. La guérison demanderait de 
six semaines & deux mois. 

Hoffmann (*) a recours tantét a la résection temporaire, 
tantét un lambeau ostéo-plastique. 


(‘) Société allemande d’otologie, Traves, 1902. 


(2) The anatomy and surgery of the frontal sinus and anterior 
ethmoidal cell., Boston, 1899. 


Vile Congrés international d’otologie, Bordeaux, 1904. 
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L’incision cutanée est faite au-dessus du sourcil, le périoste 
repoussé en bas seulement pour ne pas dénuder le lambeau 
osseux. Trépanation exploratrice du sinus pour apprécier ses 
dimensions : 

1° Résection temporaire : la paroi doit étre mince. On méne 
une deuxiéme incision dans le pli du corrugateur perpendicu- 
lairement 4 la premiére. L’opération est ensuite continuée 
comme dans le procédé de Kocher. 

2° Procédé spécial de l’auteur : « Si la paroi antérieure du 
sinus est trés épaisse, je forme par ma méthode spéciale, a 
l'aide d’une gouge cun¢éiforme implantée obliquement dans 
l'incision horizontale du périoste, un lambeau ostéo-cutané 
qui contient autant de paroi antérieure qu’il est nécessaire pour 
découvrir la cavité : ce lambeau, par ce mode de formation et 
sa qualité, se distingue des autres procédés.II est relevé en haut. 
S'il est trop petit on peut en former un deuxiéme a cdté. » 

Hoffmann agrandit le canal  naso-frontal, supprime 
l'ethmoide antérieur et draine par le nez au moyen d'un drain 


de fil d’argent en spirale. Suture immédiate. Il est important 
que les lignes de section osseuse s’adaptent exactement pour 


éviter la chute du lambeau dans la cavité, ce qui donnerait nais- 
sance 4 des clapiers. Quand il existe un profond récessus 
étendu vers l’orbite on peut ne pas suturer immédiatement et 
laisser d’abord le récessus se combler par bourgeonnement. Le 
drain sera laissé en place trés longtemps, suivant le conseil 
d’'Hajek et Golowine. 

Douze malades ont été opérés par la méthode de résection 
temporaire ou le procédé ostéo-plastique d’Hoffmann. Les ré- 
sultats sont les suivants : sur quatre malades opérés d’aprés 
Kocher, un est guéri depuis 4 ans, un depuis plus de 2 ans ; 
une sinusite bilatérale est encore en traitement. Sur huit opérés, 
d’aprés le procédé d’Hoffmann, trois sont guéris depuis un an ; 
les autres depuis presque une année ; on compte une mort par 
méningite, quatre autres cas, dont deux avec sinusite bilaté- 
rale, sont encore en traitement. 

Résection femporaire fronto-nasale. — Barth (') ap- 


(') Zur Operation der Stirnhéhlen Empyems (Archiv. f. klin. Chir., 
Band LVII, 1898). 
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plique dans deux cas une résection ostéo-plastique de la partie 
supérieure du squelette nasal et de l’apophyse nasale du frontal. 
Incision de 2 centimétres et demi le long et sur le cdté de la 
protubérance nasale. Le lambeau ostéo-plastique comprend 
l’os propre du nez et l’'apophyse nasale du frontal. Hajeck fait 
remarquer qu’il n’est pas possible d’atteindre tous les recessus 
par cette méthode. 

Winckler décrit & la XIII* réunion de la Société allemande 
d’otologie (') un procédé ostéo-plastique employé dans un cas. 
Le lambeau ostéo-périostique comprenant la partie externe du 
squelette nasal et la paroi frontale du sinus est rabattu vers la 
ligne médiane. Le lambeau cutané est rabattu vers l’ceil. Aprés 
la mise en place le lambeau cutané appuie sur le lambeau 
ostéo-périostique et le maintient sans suture. Une radiographie 
préalable est nécessaire pour ¢tre renseigné sur l’épaisseur de 
la paroi antérieure, la hauteur et la profondeur du sinus, 

“lépaisseur de la branche montante et du plancher du sinus, 
l'existence de cellules ethmoidales dédoublant le plafond de 
lorbite. 

Chaput (?) ouvre les deux sinus en taillant un lambeau 
ostéo-musculo-cutané ouvert & la racine du nez. Le drainage 
intra-nasal large est assuré par la résection de la cloison na- 
sale et de la partie interne du plancher du sinus. Les deux 
branches de la cicatrice perdues dans les plis de la racine du 
nez sont a peine visibles. 

_Un cas de sinusite avec fistule orbitaire opéré par ce procédé 
aurait été guéri en huit jours. 

C. Résection temporaire de l’os nasal combiné a la résec- 
tion définitive de la paroi frontale. — C'est la premiére ma- 
niére de Killian (*), Elle a un intérét historique. Killian me- 
nait une incision médiane commencant a 3 centimétres au- 
dessus de la racine du nez et descendant jusqu’au milieu du 
dos du nez. Périoste ruginé sur le frontal au niveau du sinus : 
trépanation ; passage d’une sonde dans le nez; agrandisse- 


(4) 1904. 


(?, Société de chirurgie, novembre 1894.. 
(3) Jn mémoire d’Engelmann (Archiv. f. I, 
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ment de Vorifice de trépanation autant qu'il est nécessaire 
pour découvrir le sinus. Curetage soigneux ; tamponnement. 
A la gouge on sépare ensuite l’os nasal du frontal et on le ra- 
bat avec la peau et le périoste en lambeau ostéo-cutané. On a 
ainsi un vaste jour sur l’ethmoide antérieur et on crée une 
large communication entre le nez et la cavité sinusale. Cette 
résection ostéo-plastique de l’os nasal qui ouvre par son extré- 
mité antérieure le couloir ethmoidal devait étre plus tard 
transformé par son auteur méme en résection définitive, inté- 
ressant la branche montante et en partie seulement propre 
du nez. 

Killian réappliquait et suturait le lambeau ostéo-cutané 
mais laissait le sinus ouvert. 

Plus tard, en 1900, Killian pour se donner plus de jour sur 
l’ethmoide prenait dans le lambeau non seulement 1’os nasal 
mais encore l’apophyse montante. « Cette résection permet 
d’atteindre non seulement le labyrinthe ethmoidal mais en- 
core le sphénoide ('), Elle avait déja été tentée par Roser. 

Les méthodes ostéo-plastiques ont été appliquées avec succes 
aux sinusites suppurées doubles. On se contente d’une seule 
incision cutanée verticale tombant perpendiculairement sur les 
incisions horizontales & la racine du nez. Il est alors possible 
d’appliquer & chaque cdté l'une des opérations décrites ou bien 
la résection naso-fronto-ethmoidale de Gussenbauer (*), 


Pour établir les principales conditions de succés d'une 
opération radicale, il n’est pas inutile de chercher pourquoi 
elle peut échouer. 

Causes GintraLes. — Ce sont celles qui entrent en ligne de 
compte dans la réussite de toute intervention chirurgicale. Le 
diabéte, l’albuminurie, l’alcoolisme, les convalescences - ma- 


(') — Compendium de laryngologie, 1900. 
(*) Wiener klinische Wochenschrift, 1895, n° 21. 
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ladies infectieuses graves créent un terrain défavorable. La 
syphilis mérite une mention spéciale. Elle a une double in- 
fluence : maladie infectieuse, elle est débilitante ; elle figure 
aussi comme cause directe d’insuccés. On sait qu’il n’est pas 
toujours facile de différencier une syphilis du sinus avec ostéite 
d’une sinusite banale chronique compliquée d’ostéite simple. 
En cas de doute, il importe d’instituer au plus tot le traite- 
ment général, qui devient alors une condition essentielle de 
guérison. 

Causes LocaLes. — Elles sont au nombre de deux qui les ré- 
sument et les contiennent toutes : désinfection insuffisante ; 
réinfection. 

Désinfection insuffisante ou réinfection agissent simultané- 
ment ou séparément. Ces deux facteurs expliquent pourquoi 
l’opération radicale : 1° peut manquer son but; 2° peut aggraver 
Pétat antérieur. 

I. L’opéRATION RADICALE PEUT MANQUER SON BUT. — Dirigée 
contre une suppuration chronique, elle reste impuissante a la 
tarir. Aprés l’opération deux éventualités sont possibles : 

a) La continuation de la suppuration par désinfection in- 
suffisante. — Tout d’abord la suppuration est diminuée du 
fait de l’intervention qui a supprimé la majeure partie des 
surfaces productrices du pus. Cependant, si on examine le nez 
avec attention on verra que les sécrétions post-opératoires 
sont encore mélangées de pus crémeux ; l’observation ulté- 
rieure viendra bientét lever tous les doutes. 

Autre modalité : les dix, douze premiers jours se sont bien 
passés et tout porte a croire que la réussite est certaine. Puis 
le pus réapparait en petite quantité dans le méat moyen. 

Troisiéme cas; l’évolution est encore plus tardive. Une 
partie de la cavité se comble; il n’y a plus de suppuration 
endo-nasale quand apparaissent & la peau du front, ou de la 
paupiére supérieure, une tuméfaction, de l’cedéme, un abcés 
qui s’ouvre et laisse une fistule. Cette forme est souvent en 
rapport avec un foyer d’ostéite que l’opération n’a pas atteint. 

b) La persistance de la suppuration par réinfection a été 
dénommée récidive. Au sens propre du mot la récidive de- 
weeit étre une nouvelle sinusite ou une suppuration de l’an- 
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cienne cavilé aprés guérison complete de la premiére affection 
‘ sinon il n’y a pas récidive mais simple continuation du pro- 
cessus. Une sinusite maxillaire opérée par la méthode de 
Caldwell-Luc ne récidive pas parce qu'elle n'est pas guérie, 
mais elle peut récidiver aprés guérison a l'occasion d’une nou- 
velle infection nasale. Ce terme de récidive ne devrait done 
s’appliquer qu’aux sinus dont la forme est en partie conservée, 
qui ont guéri complétement et suppurent de nouveau, par 
exemple, aprés l’opération ostéo-plastique ou celle d’Ogston 
Luc. 

La persistance de la suppuration par réinfection reconnait 
comme étiologie habituelle : 

{° Des manceuvres intempestives intra-nasales : lavages, 
cautérisations, etc. Ce sont des causes facilement évitables. 

2? La réinfection par une cavité voisine non désinfectée au 
préalable ou dans le méme temps. Une fosse nasale ozéneuse, la 
sinusite du sinus opposé peuvent a elles seules devenir une 
source de contamination. Mais si l'on songe aussi que le sinus 
est ouvert et le plus souvent drainé dans un carrefour ot! abou- 
tissent les orifices des cellules ethmoidales et celui du sinus 
maxillaire, on ne sera pas éloigné d’admettre que ces réinfec- 
tions ascendantes devraient étre la régle en cas d’ethmoidite 
ou de sinusite maxillaire non traitées. La réinfection peut étre 
totale, on constate alors au cours de la deuxiéme intervention 
que la cavité entiére est remplie de pus et de fongosités. Elle 
est aussi partielle limitée & la région du plancher aux environs 
immédiats de l’orifice de drainage. 

II. L’oréRATION RADICALE PEUT AGGRAVER L’ETAT ANTERIEUR. — 
Au nombre des complications ou mieux des accidents post- 
opératoires imputables 4 l’infection on note : 

a) Le phlegmon frontal : il oblige & une nouvelle incision 
et méme a une nouvelle opération avec, comme résultat 
éloigné, des lignes d’incision cicatricielles, adhérentes, rebelles 
a toute tentative de prothése. 

La sinusite du cdté opposé; amincie, dépouillée de sa 
muqueuse par le curetage, ou par le fait d’une déhiscence 
congénitale, la cloison ne s’oppose plus & Vinfection du sinus 
opposé si le premier est incomplétement guéri ; sans effraction 
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de Ja cloison, les vaisseaux sanguins ou lymphatiques sont des 
voies toutes tracées. 

Ce sont 1a complications sinon toujours évitables, graves 
seulement parce qu’elles exigent une autre opération, la réou- 
verture du sinus ou du sinus voisin dans de plus mauvaises 
conditions. 

c) Mais des accidents infiniment plus sérieux ont été signalés, 
que les statistiques opératoires ne cataloguent pas toujours 
avec leur pathogénie vraie. 

Parmi les principaux, citons : lostéomyélite du frontal : 
elle existe parfois antérieurement 4 l’intervention qui reste 
alors naturellement impuissante et inefficace. D’autres fois 
elle résulte de l’ouverture méme des canaux yeineux du diploé 
dans un foyer septique; c’est un accident post-opératoire 
grave. Luc (') a bien voulu me communiquer le trés suggestif 
résumé d’un cas observé par lui: « Le troisiéme fait d’infec- 
tion intra-cranienne tardive concerne un jeune homme qui 
présenta dans le cours d’une suppuration chronique des deux 
sinus frontaux plusieurs fois opérés suivant la méthode 
d’Ogston Luc, puis suivant la méthode de Kuhnt, une sorte 
d’ostéite infectieuse et serpigineuse des deux frontaux, puis 
des pariétaux qui aboutit d’abord ala formation de plusieurs 
abeés sous-périostés 4 la surface du crane, puis & un abeés 
sous-dural au niveau de la région du lobule paracentral, enfin 
a une méningite généralisée. » 

d) Des complications encéphalo-méningées succédent de prés 
ou de loin a l’opération : elles sont heureusement peu fré- 
quentes. Molly, dans un travail inspiré par Jacques, en a réuni 
dix observations. On a vu la lepto-méningite « foudroyante » 
ou tardive; l’abeés extra-dural ; l’abets du lobe frontal. La 
virulence excessive des germes, les conditions anatomiques, 
la méthode opératoire employée ont été incriminées, En dehors 
des cas ot linfection encéphalo-méningée s'est effectuce 
par contiguité (félure de la paroi cérébrale, ostéite) il semble 
bien que le mécanisme n’en soit guére douteux. La curette 
qui supprime la muqueuse meta nu la surface osseuse, et ouvre 


(‘) Communication écrile. 
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les veinules qui unissent la circulation endo-sinusale a la cir- 
culation méningée. Ajoutons que l’agrandissement du canal 
naso-frontal et la brisure des cloisons inter-cellulaires dans un 
ethmoide en pleine suppuration ne seraient pas toujours inof- 
fensifs. 

Luc met en téte de l’étiologie de ces complications une dé- 
sinfection incompléte ou une réinfection par un foyer ethmoi- 
dal méconnu (deux observations de méningite dues suivant 
toute vraisemblance a une ethmoidite concomitante, trois abcis 
du cerveau attribuables 4 une désinfection insuffisante du 
foyer frontal). — 

En résumé, ]’opération radicale peut manquer son but parce 
qu'elle n’a pas supprimé toutes les causes intra et extra-sinu- 
sales de réinfection immédiate ou retardée. Ces mémes causes 
pourront, a l’extréme limite, préparer l’éclosion d’accidents 

Conditions de succés d’une opération radicale. ake 
Elles se déduisent des considérations précédentes et sont en 
somme limitées & un petit nombre de propositions : 

I. La plus importante ('). Une opération radicale doit mé- 
riter son nom et par suite supprimer toutes les lésions intra- 
sinusales, muqueuses ou osseuses quel que puisse ¢tre leur 
étendue. On devra done disposer pour découvrir ces lésions 
dans leur totalité d’une voie d’accés trés large qui permette 
de visiter tous les récessus et tous les prolongements. 

II. Une opération radicale doit étre définitive. Cela veut dire 
qu’elle doit écarter la crainte de toute réinfection d’origine 
sinusienne, juxta sinusienne ou ascendante qui obligerait plus 
tard & une nouvelle opération. 

Pour réaliser cette derniére condition et obtenir un pareil 
résultat il est nécessaire : 

a) De laisser la cavité largement ouverte au point déclive 


(1) V. — Ann. des maladies de Voreille, 1905, n° 4. 
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LOMBARD 
afin de faciliter l’écoulement des sécrétions post-opératoires : 
éviter la division du sinus en loges et diverticules sera le co- 
rollaire obligé d’un bon drainage. Une cavité pathologique 
bien drainée évolue naturellement vers la guérison par oblité- 
ration, quel qu’en soit d’ailleurs le mécanisme. 

b) S’opposer a toute réinfection de voisinage venant de la 
fosse nasale, de l’ethmoide ou du sinus maxillaire dans les 
empyémes combinés. A cet effet on a préconisé : 

1° La suppression de toute la cavité représentant l’ancien 
sinus par la résection totale de son squelette, de maniére a 
ce que les téguments fronto-orbitaires viennent:s’appliquer a 
la paroi profonde ou cérébrale. 

2° L’interruption de toute communication large avec la 
fosse nasale. Done pas d’agrandissement du canal naso-fron- 
tal; mais drainage extérieur. Wertheim dit formellement 
que le fait de laisser persister une communication avec le 
nez est une erreur. C’est dans le sens opposé qu’il faut, 
d’aprés lui, cliercher une solution utile. Arriverait-on a fermer 
complétement Vhiatus par un lambeau cutané on protégerait 
la cavité contre toutes ces causes nocives. Il est vrai que les 
tentatives dans ce sens ne sont guére plus suivies de succes 
que celles qui ont pour but de fermer l'orifice tubaire dans 
l’otite moyenne suppurée traitée par l’opération radicale ('). 

3° Au lieu de chercher 4 isoler le sinus de la fosse nasale et 
des cavités voisines suppurantes, il parait plus rationnel et 
plus parfait de traiter ces cavilés elles-mémes : le sinus frontal 
opposé parfois, le sinus maxillaire du méme cdté souvent, 
l’ethmoide antérieur presque toujours. S’il y a polysinusite, 
faire une opération multiple, étendue et compléte, autant que 
possible en une seule séance. 

III. Il importe enfin de ne pas oublier qu’on opére sur la face 
en une région essentiellement exposce et que, par conséquent, 
le procédé devra étre esthétique. 

Le souci d’une opération esthétique entrera toujours en 
ligne de compte dans les opérations qui ont le choix de la mé- 
thode. On s’adressera a celles qui exigent le moins de défi- 


() Archiv. f. laryngol., Bd. U, p. 227,00 
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guration, toutes les autres conditions étant remplies par ailleurs. 

S'agit-il d’un trés petit sinus, on n’a guére a se préoccuper 
de la déformation 4 venir. S’agit-il, au contraire, d’un sinus 
trés vaste, il sera difficile d’y accéder largement sans avoir a 
compter avec une dépression défigurante. La seule déforma- 
tion 4 peu prés irréparable, du moins quant 4 présent, est celle 
qui résulte de la suppression du rebord orbitaire. Ce dernier 
joue en effet le méme rdle que le malaire a la joue: on sait 
qu’il est possible de réséquer le maxillaire supérieur en totalité 
sans grande déformation pourvu qu’on respecte la saillie du 
malaire. De méme, on peut supprimer au-dessus et au-dessous 
du rebord orbitaire sans préjudice irrémédiable pour l’esthé- 
tique du visage. 


Critique des méthodes et procédés proposés. 


Dans quelle mesure les opérations proposées parviennent- 


elles & se conformer 4 ces données générales ? 


1. Opération avec résection partielle de la paroi antérieure 
el drainage fronto-nasal (opération d’Ogston et Luc). — Cette 
méthode offre des avantages incontestables. Elle évite toute 
défiguration ; pas de drainage externe qui, prolongé, expose le 
malade a des infections locales au voisinage de l’ceil et de plus 
entraine comme conséquence lointaine la formation d’une 
cicatrice déprimée. Agrandissement du canal au. dépens des 
cellules ethmoidales péricanaliculaires qui sont ouvertes par ce 
fait méme. 

Aussi n’est-il pas surprenant qu'elle ait pu donner dans un 
certain nombre de cas des succés rapides et complets. Malheu- 
reusement, on a généralisé son application qui devait étre fort 
restreinte. Elle comporte, en effet, de multiples inconvé- 
nients. 
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1° La voie d’accés est insuffisante en cas de sinus vaste. 
Bien des récessus restent inexplorés ; elle ne permet pas non 
plus de vérifier l’angle cérébro-orbitaire. 

2° Elle n’empéche pas les réinfections, s’il y a ethmoidite 
étendue. L’ouverture des cellules péricanaliculaires est seule 
possible. 

3° Laissant la porte ouverte 4 une réinfection possible, la 
méthode d’Ogston-Luc expose aux complications intra-cra- 
niennes, & la sinusite du cdté opposé, & Vinfection du tégument 
frontal. Le danger des complications encéphaliques est dé- 
montré par trois observations de Luc. Dans la premiére,on as- 
siste au développement d'un abcés cérébral du lube frontal, 
dans la seconde d’un abcés cérébral consécutif & une ménin- 
gite localisée, dans la troisitme, d'une méningite diffuse. L’in- 
fection des parties molles de la paroi frontale a été prise sur le 
vif dans une observation de Lermoyez ('). 

. En dehors de ces cas d’intervention malheureuse, les résul- 

tats définitifs ne sont pas encourageants. Sur 17 Ogston, Ler- 
moyez compte 8 récidives. Les observations XIV, XV, XVI 
XVII et XIX de la thése de Cauzard sont autant d’insuccés. 

Le procédé d’Ogston ne mérite pourtant pas de tomber dans 
un discrédit complet. Luc, critiquant lui-méme la méthode, 
ne lui trouve que des indications restreintes : elle serait appli- 
cable : a) quand les dimensions du sinus sont limitées, sur- 
tout dans le sens transversal, tandis que le canal naso-frontal 
est spacieux ; 4) quand le labyrinthe ethmoidal est indemne 
de toute suppuration ; c) quand la sinusite, sans étre posilive- 
ment aigué, ne remonte pas au-dela de quelques mois. 

En fait, elle réussit surtout dans les sinusites chroniques 
lorsqu’elle devient un Kuhnt-Luc, c’est-a-dire quand la trépa- 
nation limitée se transforme en une résection totale de la pa- 
roi antérieure. Si le sinus est petit, lisse, sans prolongements , 
a la condition de ne pas négliger une sinusite maxillaire voi- 
sine, et de ne pas avoir affaire & une ethmoidite totale, on 


peut espérer avec elle de rapides guérisons. 
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2. Opérations avec résection totale de la paroi antérieure. 
— a) Avec drainage externe (Kuhnt). — Avantages: Voie 
d’accés large ; on découvre tout le sinus quelles que soient ses 
dimensions : on peut reconnaitre l’angle cérébro-orbitaire 
examiner le plancher. 

Si le sinus est plat, les téguments s’appliquent d’eux-mémes 
a la paroi cérébrale. L’esthétique est en partie sauvegardée 
puisqu’on ne touche pas au rebord orbitaire. 

Inconvénients : elle ne traite pas l’ethmoidite. Kuhnt ne 
s’occupe du labyrinthe que s’il y constate des lésions diffuses. 
Or, il n’est pas rare de voir la suppuration se limiter aux 
seules cellules ethmoidales voisines du canal naso-frontal. Elle 
draine au dehors ce qui laisse subsister tous les inconvénients 
et les dangers du drainage externe prolongé. Ultérieurément, 
les rétractions cicatricielles peuvent devenir un obstacle sérieux 
a l'emploi des méthodes de prothése. 

b) Avec agrandissement et curetage du canal fronto-nasal 
et suture immediate (Luc, Tilley, Kuhnt-Luc). — Cette mé- 
thode résiste a la critique. Théoriquement, en effet, elle parait 
satisfaire 4 toutes les conditions énoncées plus haut : la voie 
d’aceés parfaite, inspection de toute la cavité rendue facile, 
d’oti un curetage efficace. La communication large avec le nez 
et l’ouverture des cellules ethmoidales péricanaliculaires, la 
suture immédiate sans drain extérieur. 

Dans la réalité, elle justifie pleinement tout le bien qu’on 
en a dit. 

On lui a fait cependant quelques objections : 

Excellente lorsqu’il s’agit de sinus 4 forme réguliére, sans 
prolongement orbitaire trés étendu, elle devient un peu insuf- 
fisante dans le cas contraire ; méme en abaissant la résection 
de la paroi frontale jusque tout prés du rebord, la curette 
manuvre avec peine dans les récessus dont elle peut laisser 
quelque prolongement inexploré. 

Quant a Il’existence d’un sinus supplémentaire, elle sera 
diagnostiquée par méme de l’angle cérébro-orbi- 
taire. 

Dans le cas de grands sinus, les téguments frontaux ne 
s‘enfoncent pas @ une quantité suffisante pour effacer toute 
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cayité. Il persiste, quoiqu’on fasse, un « espace mort ». Or, 
l’expérience clinique et l'étude des résultats Gloignés s’accor- 
dent 4 reconnaitre que, en dépit de cet espace mort, le plus 
grand nombre des sinus opérés guérissent, La cavité disparait 
en grande partie 4 la longue, méme sans compression. Il se 
produit une sorte de remplissage tout 4 fait comparable a ce- 
lui qu’on observe aprés l’opération de Caldwell-Luc. Il ne 
reste bientot plus que la bréche ethmoidale du plancher, et en- 
core ne tarde-t-elle pas a se rétrécir, trop rapidement parfois. 

On est done en droit de conclure que : sion ne laisse dans 
la cavité ni fongosité, ni débris de muqueuse, si l’orifice eth- 
moido-frontal est large, si on parvient a éluder les causes d’in- 
fection juxta-sinusiennes, l’espace mort n’est plus guére a 
craindre. 

L’agrandissement du canal naso-frontal 4 la curette ou a la 
gouge, est-il suffisant pour atteindre foules les lésions 
ethmoidales ? Deux cas peuvent se présenter : 1°) seules les cel- 
lules péricanaliculaires sont intéressées ; la curette bien maniée 
de bas en haut les ouvrira 4 coup stir, méme les plus anteé- 
rieures (Sebileau). 2° il y a ethmoidite totale : il suffirait, 
comme l’a recommandé Lue, de prolonger la résection de la 
paroi frontale jusqu’a la suture fronto-nasale; puis, aprés ¢lar- 
gissement du canal, d’abaisser fortement le manche de la cu- 
rette : son plan d’action se trouve alors dirigé horizontale- 
ment un peu au-dessous de la lame criblée. On réussit ainsi a 
briser les cloisons des cellules moyennes et postérieures, et on 
peut aceéder méme au sphénoide. On ne saurait contester tou- 
tefois que cette maniére de faire est notablement inférieure & 
la résection du labyrinthe par la voie nasale externe ou para- 
nasale. 

La méthode de Kuhnt-Luc ouvre le sinus dans la fosse na- 
sale, faute grave disent les partisans du Kuhnt. Cette objection 
est sans valeur si l’ethmoidite ou la sinusite maxillaire conco- 
mitantes ne sont ni méconnues ni négligées. 

c) Opération par la voie frontale combinée a la résection 
de la parot nasale de Vethmoide (Hartmann). — On trouve a 
ce procédé tous les avantages de la résection large de la paroi 
le. L’attaque de l’ethmoide par Punguis et le planum 
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donne un jour suffisant, mais il oblige & un profond décolle- 
ment des tissus orbitaires. 

d) Combinée a la résection de la branche montante du 
maxillaire supérieur et de l'apophyse nasale du frontal (Tap- 


tas). — La résection de la paroi frontale sera compléte, 
comme l’indique Taptas dans sa derniére publication sur ce 
sujet. 


Voie d’accés antérieure trés vaste sur le sinus frontal, voie 
d'aceés facile sur tout le labyrinthe, grace a la résection de la 
branche montante, tels sont les deux avantages de ce procédé. 

Taptas ne respecte pas le rebord orbitaire dans la partie la 
plus interne, de telle sorte que l’orifice créé par la résection 
de la branche montante du maxillaire et la bréche de trépana- 
tion frontale se continuent sous forme de gouttiére ouverte en 
avant. Ultérieurement les téguments sont attirés dans cette 
gouttiére par rétraction cicatricielle, d’oi un enfoncement dis- 
gracieux. 


B. OpéRATION PAR LA VOTE ORBITAIRE 


a) Opération de Jansen. — Avantages : ce sont ceux de 
toute opération par la voie orbitaire. 

1. Elle ouvre le sinus toujours, quelles que soient ses dimen- 
sions (Sieur et Jacob). Dans les cas ot le sinus du cédté sain 
recouvre en avant le sinus malade, l’attaque au-dessus de la 
branche montante permettra de l’éviter. 

2. Elle facilite ’'accés sur tous les prolongements orbitaires 
du sinus, sur un sinus supplémentaire éventuel, sur une 
cellule ethmoidale doublant le sinus frontal en arriére. La 
résection du toit de lorbite ne laisse échapper aucun de ces 
diverticules sur lesquels Onodi (') a attiré l’'attention. C’est la 
voie d’aceés préférée des ophtalmologistes qui lutilisent par 
nécessité dans les complications si fréquentes du cdté de 
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3. En prolongeant un peu la résection de la paroi orbitaire 
vers la masse latérale, on atteint l’ethmoide antérieur et le 
sphénoide. Jansen attache au traitement de l’ethmoidite 
associée une importance considérable. 

4° Laissant intacte la paroi antérieure, elle serait essentiel- 
lement une opération non défigurante. 

fnconvénients : Aprés une expérience de quatre ou cing 
années, Jansen affirmait lui-méme que sa méthode ne lui 
donnait pas toute satisfaction (*). Parfaite pour atteindre les 
prolongements horizontaux du sinus, la méthode de Jansen est 
tout a fait défectueuse quand il s’agit de découvrir les prolon- 
gements supérieurs. Aussi n’est-elle applicable qu’aux sinus 
petits ou moyens, de forme cubique, prismatique, sans diver- 
ticules supérieurs trés développés. 

On peut répondre a cette objection que Jansen, dans le cas 
de sinus trés haut, n’hésite pas 4 réséquer une faible hauteur 
de la paroi antérieure (?). Ce serait l’aveu méme du bien fondé 
de la critique précédente. De plus, il laisse guérir lentement ; 
il tamponne, de maniére 4 obtenir par bourgeonnement l’obli- 
tération de l’angle supérieur du sinus. 

L’opération est en réalité inesthétique quand elle nécessite 
la résection partielle de la paroi antérieure et surtout parce 
qu'elle entraine 4 sa suite une cicatrice déprimée trés défigu- 

rante. 

Comme dans toutes les opérations qui empruntent la voie 
orbitaire la diplopie est possible, par lésion de la poulie du 
grand oblique ; le plus souvent passagére et sans gravité, on 
Ta vue persister. C’est alors une complication post-opératoire 
avec laquelle il faut compter. 

b) Opération par la voie orhitaire combinée a la résection 
de la branche montante du mazillaire supérieur (Jacques et 
_ Durand ; trépanation orbito sinusale prolongée). — Mémes 
-avantages que l’opération de Jansen, avec, en plus, la facilité 

_ d'accés sur tout le labyrinthe due a la résection de la branche 


- montante. Or, on sait de quelle importance est l’évidement 

(!) Société allemande d’otologie, 1897. 4 
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complet du labyrinthe dans les fronto-ethmoidites trés an- 
ciennes. Autre supériorité sur le Jansen : Jacques laisse large- 
ment ouvert dans la fosse nasale dont le sinus devient un di- 
verticule. 

Il est incontestable que si on se décide a utiliser la voie or- 
bitaire, ou mieux si on y est contraint par des dispositions 
anatomiques, c’est & la méthode imaginée par Jacques et Du- 
rand qu’il faudra s’adresser. 

Les mémes critiques générales s’appliquent aux procédés de 
Jansen et de Jacques : l’insuffisance de la voie orbitaire pour 
atteindre les diverticu:les supérieurs du sinus, 


at 

C. OPERATION RADICALE PAR RESECTION DE LA PAROI FRONTALE 


ET DE LA PAROI ORBITAIRE 


a) Sans conservation du rebord orhitaire (Riedel, Kuhnt ; 
2° procédé). — C’est la suppression du sinus, On peut ne pas 
drainer par le nez (Kuhnt, 2° procédé), ou lui adjoindre 
l’agrandissement du canal naso-frontal et le curetage des 
cellules ethmoidales péricanaliculaires. Cette derniére maniére 
de faire corrige tous les inconvénients inséparables du drai- 
nage externe prolongé. 

En réalité, cette opération est parfois imposée par l’étendue 
et la diffusion méme des lésions osseuses, ostéite des parois et 
surtout du rebord orbitaire. Elle convient aussi aux sinusiles 
fistulisées. Appliquée dans ces conditions et comme interven- 
tion de nécessité, on ne peut que lui trouver des avantages : 
elle guérit. Inesthétique au premier chef, elle est suivie de la 
défiguration considérable inhérente a la disparition du rebord 
orbitaire et aussi de diplopie. Mais ces considérations doivent 
s‘effacer devant la gravité méme des lésions contre lesquelles 
elle sera dirigée. 

b) Avec conservation du rebord orhitaire et résection de la 
branche montante du mazillaire supérieur (Killian). — A 
priori, l’opération de Killian ne semble réunir que des avan- 
tages: 

1. La résection de la paroi frontale permet d’atteindre tous 
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les diverticules supérieurs (avantage de la voie frontale). Celle 
de la paroi orbitaire ne laisse échapper aucun des prolonge- 
ments horizontaux, ou aucune des cellules dédoublant le toit 
de l’orbite (avantage de la voie orbitaire). La guérison s'effec- 
tue en grande partie par enfoncement des téguments frontaux 
et ascension du contenu de l’orbite. Il ne persiste qu’un espace 
mort insignifiant, immédiatement en arriére du rebord orbi- 
taire. La méthode est applicable 4 quelques formes osseuses, avec 
fistule, puisqu’elle réséque les parois, siége fréquent des foyers 
ostéitiques. 

2. L’ethmoide est ouvert par la voie la plus favorable. 

3. L’esthétique du visage est sauve autant que faire se peut, 
puisque le rebord orbitaire est conservé. La déformation par 
enfoncement de la paroi frontale est modifiable par les divers 
procédés de prothése. 

On comprend done que, dans ces conditions, le procédé opé- 
ratoire préconisé par Killian ait soulevé, en Allemagne et 
ailleurs, un trés grand enthousiasme. 

Il n’y a guére qu’une ombre au tableau : la diplopie pos- 
sible, passagére ou définitive avec le prema qui lui est atta- 

D. OpéRaATIONS BIO-COSMETIQUES AVEC TEMPORAIRE 
ET LAMBEAUX OSTEOPLASTIQUES 


Il est bien difficile & ’heure actuelle de se prononcer sur 
la valeur absolue et les résultats éloignés de ces opérations, et 
il vaut mieux imiter sur ce point la sage réserve de Hajek. 

Elles ne sont applicables d’ailleurs qu’aux grands sinus 4 
parois suffisamment minces pour se préter 4 la formation de 
lambeaux ostéoplastiques. On leur a reproché la trés longue 
durée du drainage intra-nasal. Le drainage prolongé parait 
ici indispensable ; les angles du sinus seuls disparaitraient par 
bourgeonnement : une grande partie de la cavité serait con- 
servée el se recouvrirait ultérieurement d’un tissu fibreux que 
viendrait revétir dans la région du plancher I’épithélium de la) 
muqueuse nasale. 
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De l’exposé précédent, il ressort que la technique de l’opé- 
ration radicale s’est compliquée de plus en plus depuis le pro- 
cédé simple d’Ogston jusqu’a la méthode minutieuse et perfec- 
tionnée de Killian. Faudra-t-il done toujours et dans _ tous les 
cas s’adresser au procédé le plus complexe et l’appliquer indis- 
tinctement a tous les cas ? Ce serait faire de mauvaise clinique 
opératoire. Il serait plus chirurgical de se laisser guider par 
les lésions. Le probléme est peut-¢tre moins compliqué qu’on 
ne l’a rendu, car les formes cliniques et anatomo-patholo- 
giques des sinusites frontales ne sont pas d’une diversité telle 
que tout procédé général doive toujours rester inapplicable. 

Cliniquement, nous l’avons vu, la sinusite frontale vient & 
Yopération dans deux conditions bien différentes. 


— Sinusite frontale aigué grave, avec rétention. 
— Sinusite frontale chronique ;_ cette dernié¢re forme peut 
étre : 


On se trouve fort rarement dans la nécessité d’opérer une 
sinusite frontale aigué : il n’est question ici, bien entendu, que — 
de la sinusite aigué vraie récente, et non de sinusite chronique 
réchauffée. 

Devant la persistance des symptdmes de rétention, et aprés 
l’échec absolu du traitement endonasal, l’indication est pré- 
cise : il faut évacuer le sinus et rétablir le drain naturel. La 
trépanation simple, véritable paracentése du sinus, pourrait 
suffire, & la grande rigueur, a titre d’opération d’urgence. 
Nous avons’ mieux: la méthode d’Ogston et Luc appliquée 
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ces conditions ne compte que des succes. Il n'est pas be- 
- soin ici de se donner du jour pour atteindre tous les diverti- 
~ cules et fouiller les moindres prolongements. La réunion im- 
- médiate de la ligne d’incision évitera tous les dangers de 
_réinfection venus du dehors et les inconvénients inséparables 


a) 1° Sinusite compliquée : d’accidents encéphaliques ou 
intracraniens. — Ici, on n’a guére le choix : il faut aller 
droit & la complication, en suivant, comme V’oreille, la 
voie tracée par l’infection. Les considérations esthétiques ne 
sont plus de mise. On doit ouvrir le sinus trés largement, le | 
vider de son contenu, supprimer le labyrinthe ethmoidal s'il 
est malade; ouvrir, le cas échéant, le maxillaire qu’on se : 
_ gardera bien alors de refermer, puis découvrir la dure-mére. 
La eonduite & tenir ultérieurement ne différe pas de celle qui 
est de régle en face des complications encéphalo-méningées 
—consécutives aux otites suppurées. Le traitement de la sinu- 
_ site proprement dit devient secondaire : les seuls préceptes 
_ dont on devra s’inspirer sont ceux qui dominent tout acte 
 chirurgical dirigé contre une suppuration encéphalique opé- 
vable. On s’abstiendra naturellement de suturer. 
-Sinusite compliquée d’accidents oculo-orhitaires. — 
a) Les uns sont légers et dus & l’obstruction intermittente: = 
rougeur de la conjonctive, photophobie, larmoiement accom- 
_ pagnant les crises névralgiques ; liés 4 l’évolution de la sinu- | 
site, ils disparaitront avec elle. 

b) Les autres plus graves sont des suppurations : abeés cir- 
convoisins sans perforation osseuse, de Panas, abeds dépen- 
_ dant d’une Iésion osseuse de la paroi inférieure du sinus. 7 
Les premiers guériront parfois sans qu'il soit nécessaire de 
__réséquer tout ou partie du squelette sinusien ; les. autres lais- 
parfois 4 leur suite une fistule. 
2° La sinusite fistulisée implique l’obligation de supprimer 
tous les foyers osseux qui entretiennent :la fistule. L’ostéite. 
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est-elle circonscrite : on choisira l’un des procédés appliqués 
4 la cure de la sinusite chronique non compliquée, en ayant 
soin de réséquer la paroi inférieure dans la mesure ou elle est 
intéressée. En général, l’ostéite est sans limitation bien nette : 
elle empiéte sur le rebord ; on sera naturellement conduit a le 
sacrifier. Aussi la guérison de ces formes osseuses ne s’ob- 
tient-elle pas sans quelque délabrement, et on se trouve avoir 
exécuté en fin de compte une résection totale ou presque 
totale des parois antérieure, inférieure, et méme du rebord 
orbitaire, c’est-a-dire un Kuhnt (2° procédé). 

Presque toujours aussi l’ethmoide présente des lésions éten- 
dues, Une ethmoidectomie devient indispensable. D’ailleurs, la 
bréche ethmoido-sinusale qui en est la conséquence servira de 
drainage intra-nasal. On pourra y adjoindre pour quelques 
jours un drainage externe. 

C’est en somme une opération de nécessité. Elle ne saurait 
étre réglée. On suivra les lésions, ainsi que l’a dit le Prof. Ter- 
rier, jusqu’a ce qu’on en ait atteint les limites. 

3° Sinusile non exlériorisée latente ou réchauffée. — C'est 
sur ces formes de sinusites, de beaucoup les plus communes, 
que la discussion s’engage : chacun en tient pour son procédé, 
uniquement parce qu’il en a retiré un certain nombre de suc- 
cés. Viennent les échecs inévitables : le scepticisme ne tarde 
pas & remplacer l’enthousiasme du début, scepticisme regret- 
table, car il peut conduire a lindifférence et a la négation de 
toute recherche systématique dans le diagnostic de l’interven- 
tion. 

Or, il résulte de l’expérience de ceux qui se sont occupés de 
la question dans ces derniéres années, que deux méthodes 
opératoires paraissent surtout s’adapter aux conditions ana- 
tomo-pathologiques des sinusites frontales chroniques. Le 
rapport de Lermoyez, en 1902, les discussions de la Société 
francaise, en 1903 et 1904, les publications qui ont suivi le 
travail de Killian en Allemagne, celles de Luc en France, les 
discussions de la Société de chirurgie, en novembre 1904, et 
le mémoire récent de Sebileau (') paraissent avoir établi que 


(1) Annales des maladies de Voreille, 1905, n° 4. 
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la méthode dite de Kuhnt-Luc et celle de Killian méritaient de 
réunir 4 l'heure présente le plus grand nombre de suffrages. 

En dégageant de l'ensemble de ces deux procédés ce qui fait 
pour chacun d’eux sa force et sa perfection, on arrive a for- 
muler non pas des lois et des régles immuables, mais seule- 
ment des indications assez générales pour trouver leur appli- 
cation dans la plupart des formes anatomiques et cliniques. 

a) La premiére nécessité est un diagnostic complet. Et par 
1a nous entendons non pas le diagnostic positif qui ne saurait 
étre en cause, mais bien le diagnostic des lésions associées. Il 
importe de savoir si la sinusite est isolée ou figure comme un 
des éléments d’une polysinusite du groupe antérieur. 

La sinusite maxillaire peut étre facilement établie par la 
diaphanoscopie et surtout par la ponction. 

Bien autrement complexe est le diagnostic de l’ethmoidite 
associée. En pratique, il y a des cas faciles : les formes ou- 
vertes de l’ethmoidite ayant modifié profondément l’aspect du 
méat moyen, sont en général reconnaissables. Griinwald 
exige pour le diagnostic la présence du pus faisant issue d’une 
des cellules : c'est 14 un signe de certitude absolue. Mais, 
en fait, la présence de polypes récidivants, la tuméfaction 
molle de la muqueuse, sa transformation polypoide, a /or- 
tiori, le contact d’os dénudé constituent des présomptions suf- 
fisantes de la suppuration ethmoidale. La sphénoidite accom- 
pagne souvent ces ethmoidites totales. 

Par contre, il y a des eas ot le diagnostic ne peut étre en 
aucune maniére éclairci par l’examen rhinoscopique. « Cer- 
taines formes ouvertes peuvent évoluer, dit Griinwald, sans 
modifier l’aspect rhinoscopique. » Car la seule présence du pus 
dans le méat moyen perd beaucoup de sa valeur dans le cas 
particulier. Lermoyez (') a observé un cas de fronto-ethmoi- 
dite o1 aucun signe ne laissait méme soupconner avant l’in- 
tervention l’envahissement total du labyrinthe. 

Les considérations tirées de l’ancienneté de la sinusite n’ont 
qu’une importance toute relative. On en sera réduit 4 attendre 
louverture du sinus. Y a-t-il ethmoidite ? la curette raméne 


(1) Communication orale. 
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alors du canal naso-frontal des fongosités volumineuses, et, en 
brisant les cloisons des bulles frontales, elle montre ces der- 
nieres remplies de pus. 

b) Deuxiéme indication : celle-ci_ est moins pressante que la 
précédente : tacher d’obtenir une notion approximative sur les 
dimensions du sinus et sa configuration générale. Peut-on, a 
cet égard, tirer quelque renseignement de l’examen exté- 
rieur ? 

On admet généralement qu’a des sinus volumineux corres- 
pondent des bosses frontales saillantes. Jacques (') a démontré 
qu’aucun rapport précis ne saurait étre établi. Le front peut 
étre proéminent avec des sinus trés petits ; un simple amas de 
diploé déterminant alors la proéminence des _ bosses frontales ; 
c'est aussi l’opinion de Zuckerkandl et celle de Tilley (?). 

L’examen diaphanoscopique du sinus opposé ne donne que 
des pr‘somptions. Habituellement les sinus frontaux sont sy- 
métriques ; mais il y a des exceptions trop nombreuses pour 
qu’on soit fondé a dire que l’étendue de l’aire lumineuse du 
sinus sain donne par comparaison la mesure de l'étendue du 
sinus malade. 

La radivgraphie de profil fournit des indications plus 
exactes. Il ne faut pas exiger d’elle plus qu'elle ne peut donner ; 
mais une image radiographique neéfe nous renseignera : 

1° Sur les dimensions du sinus et sa hauteur au-dessus d’un 
plan passant par la lame criblée (notion intéressante dans le 
cas de petit sinus inaccessible par la voie frontale). 

2° Sur sa forme générale ; on obtient une projection latérale 
et on voit ainsi si le sinus figure un triangle équilatéral, s’il 
est plat ou s'il est bas, 


3° Plus difficilement sur la présence d’un sinus supplémen- 


taire. 


Munie de ces deux renseignements, l'opérateur devra se 
conformer aux données générales suivantes : 
1° La voie d’accés sera toujours frontale, sauf si la radio- 
graphie indique l’absence compléte de sinus sur l'image. On 
(‘) Congrés des sociétés savantes, Nancy, 13 avril 1901. 
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commencera la trépanation trés bas, et le plus prés_ possible 
de la ligne médiane. Cette maniére de faire n’est nullement 
dangereuse, méme sans notion préalable sur les dimensions et 
la situation du sinus. On sera prévenu d’ailleurs du voisinage 
de la dure-mére par la simple inspection de la couche osseuse 
traversée par la gouge (Moure). La résection antérieure aura 
des dimensions telles qu’elle permettra d’atteindre tous les ré- 
cessus, sans qu’il soit possible de préciser davantage. Curetter 
avec une extréme minutie ; l’os doit étre blanc. 

Il est bien évident que si le sinus reste introuvable, la voie 
orbitaire s’impose, et il faut alors s’adresser 4 la meilleure de 
toutes les opérations par cette voie : celle de Jacques. 

2° Créer une vaste bréche sinuso-nasale par la destruction a 
la curette des cellules ethmoidales antérieures péricanalicu- 
laires ; toujours diriger le tranchant de la curette en avant 
pour ne pas traumatiser la lame criblée. 

S’il n’y a aucun signe d’ethmoidite diffuse ni avant ni aprés 
louverture du sinus, s’en tenir 1a. Hémostase et pas de 
drain sinuso-nasal. 

3° L’examen rhinoscopique ne laisse pas de doute sur I’exis- 
tence de l’ethmoidite associée, ou bien, aprés l’ouverture du 
sinus les bulles frontales sont trouvées pleines de fongosit¢s, 
ne pas hésiter : faire l’exérése totale du labyrinthe par la voie 
nasale externe ou paranasale, en réséquant la branche mon- 
tante du maxillaire supérieur et une partie de l’os nasal. Tou- 
jours respecter le rebord orbitaire & la maniére de Killian. 

4° Exceptionnellement : 

a) Si le sinus est muni d’un prolongement orbitaire inacces- 
sible par la voie frontale méme aux plus petites curettes. 

b) Sil y a sinus supplémentaire ou cellule ethmoidale dé- 
doublant le toit de l’orbite. 

c) S’il existe de l’ostéite limitée au plancher du sinus; compleé- 
ter la résection de la paroi frontale par celle de la paroi orbi- 
taire, en conservant le rebord. En vue d’une telle éventualité 
qu’il n’est pas toujours aisé de prévoir, faire, dans tous les cas, 
l'incision des parties molles en deux temps, & la maniére de 
Killian, en conservant une bande de périoste de 5 millimétres 
pour doubler le rebord orbitaire et assurer sa nutrition. La 
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résection de la paroi inférieure sera naturellement suivie de 
l’ethmoidectomie par la voie nasale externe. Par cette derniére 
seule, on obtiendra |’abouchement large du sinus dans la fosse 
nasale, une véritable béance tout a fait nécessaire pour éva- 
cuer vile et stirement le suintement séro-hématique et les 
sécrétions post-opératoires. 

5° Ne jamais négliger de traiter la sinusite maxillaire s'il 
sagit d’une fronto-maxillaire ou d'une fronto-ethmoido- 
maxillaire. Pour peu que la sinusite frontale soit ancienne, .il 
faut ouvrir le sinus maxillaire afin de le curetter. Les lésions 
en sont-elles limitées et peu profondes, appliquer le procédé 
de Caldwell-Luc avec résection fofale de la paroi nasale du 
sinus. Sont-elles au contraire diffuses, profondes: ajouter a la 
trépanation de la fosse canine la résection du rempart alvéo- 
laire externe, et laisser largement ouvert (Sebileau). La guéri- 
son n’en sera en aucune maniére retardée. 

Cette opération sera, si faire se peut, exécutée dans la méme 
séance, sauf s'il existe des contre-indications tirées de l’age 
avancé du malade, de son état de débilité, de la coexistence 


d'une affection pulmonaire ou cardiaque. Commencer alors 
par le sinus maxillaire suivant le conseil de Lermoyez (‘). 


Dans une deuxiéme séance s’occuper du frontal et de l’eth- 
moide. 


6° Ultérieurement, corriger ou atténuer l’enfoncement sus- 
orbitaire par une prothése ala paraffine ou Vinclusion d’une 
lame d'or grillagée & points d’appuis nasal et orbitaire (Sebi- 
leau et Delaire). 

Est-il besoin d’ajouter que ces indications trés générales 
n'ont pas la prétention d’étre présentées comme des formules 
définitives ? L’évolution dela question du traitement opératoire 
dans les sinusites frontales est encore loin d’étre terminée. Nous 
n’avons franchi qu’une étape et rien de plus. 
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RECUEIL DE FAITS 3 


GAS DE BOURDONNEMENTS D’OREILLE 
TRAITE PAR L’EFFLUVE DE HAUTE 


Par GRi NER et SORET (le Havre). 


Il s’agit d’un cas de bourdonnements d’oreille survenu dans 
le cours d’une otite scléreuse. 

M"™* X..., 54 ans, vient nous consulter en février 1903, pour 
des bruits d’oreille insupportables et continus, remontant a 
1898. Ces bruits sont de nature diverse : sons de cloches, rou- 
lements de voitures, bruits de machine a vapeur, airs de mu- 
sique. 

M"* X... insiste surtout sur ces derniers ; ce sont ceux qui 
la tourmentent le plus et sont le plus tenaces. Trés musicienne, 
elle ne peut plus ni entendre jouer soit du piano, soit du 
violon, ni jouer elle-méme. Tout morceau de musique entendu 
est aussit6t comme gravé dans son centre auditif qui, devenu 
un véritable phonographe, lui répéte l’air des heures entiéres. 

Le sommeil, par suite de |’intensité des bourdonnements, est 
perdu en grande partie et cela malgré l'usage de tous les cal- 
mants et hypnotiques, méme les plus nouveaux. A l’examen 
nous constatons l’existence d’une otite scléreuse double 4 
forme mixte, la lésion ayant touché a la fois l’oreille moyenne 
et le labyrinthe ; l’audition est encore relativement bonne, la 
voix basse est percue 2 1",50 environ de chaque cdté. 

M™° X... est trés nerveuse; il est hors de doute que son 
systéme nerveux joue ici un certain rdle et qu’il augmente 
considérablement le cété pénible et insupportable des bruits. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxxi, n° 6, 1905. 
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Notre thérapeutique se borne & une médication générale 
dont nous n’avons garde d’exclure l’iodure de potassium tou- 
jours parfaitement inefficace dans ces cas, et nous abandonnons 
la malade a son triste sort. 

Elle vient nous revoir fin 1903, toujours dans le méme 
état ; sur ses instances nous lui faisons quelques séances de 
cathétérisme et de bougirage; les bourdonnements, ainsi 
quil fallait s’y attendre, résistent victorieusement. 

Nous l’envoyons consulter notre maitre, le D" Lermoyez ; 
entre temps, X... avait déja consulté sans succes un neu- 
rologiste. 

M. Lermoyez trouve la malade si affolée par ses bruits qu’il 
propose l'isolement pour un certain temps dans une maison 
de santé. 

Avant de recourir & ces moyens extrémes, nous avons pensé 
essayer les courants de haute fréquence employés suivant la 
méthode indiquée par le D' H. Marqués (Archives d’électricité 
médicale, 10 juillet 1904). 

Le traitement a consisté & promener tous les deux jours 
pendant cing minutes, sur chaque apophyse mastoide, l’élec- 
trode 4 manchon de verre d’Oudin, en prenant en dérivation 
toute la somme d’électricité que le sujet pouvait supporter. 

La malade fut de plus soumise lors des quinze premiéres 
séances (aussitdt le traitement local terminé) aux courants de 
haute fréquence sur la chaise longue, durant dix minutes. 

Il y eut ainsi une premiere série de 28 séances de traitement 
du 4 novembre 1904 au 21 janvier 1905. 

A la suite de ce traitement, la malade accuse un mieux no- 
table; elle constate que ses bruits ont diminué d’intensité et 
elle demande a reprendre le traitement. 

Une nouvelle série de 30 séances est faite, du 22 février au 
3 mai. 

Jusqu’é Vheure actuelle, l’atténuation des bruits obtenue 
s'est maintenue. 

D’aprés M™° X..., 4 aucun moment les bruits n’ont totale- 
ment disparu ; ils existent toujours, mais trés atténués, trés 
lointains. Pour nous donner une mesure tangible de l’amélio- 
ration obtenue, elle nous dit que ses bruits actuels comparés 
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aux anciens sont dans le méme rapport qu’un centimétre a 
un métre. 

Dans ces conditions, ils sont tout 4 fait supportables et 
M"° X... s’accommode de leur présence. Ce cas est encore trop 
récent pour qu'il soit possible d’en tirer des conclusions. Pour 
nous personnellement, c’est le premier traitement qui nous 
ait donné quelque résultat dans le cas de bourdonnements 
d‘oreille dus & une otite scléreuse ; jusqu’ici il nous avait tou- 
jours fallu abandonner nos malades, malgré toute espéce de 
traitements essayés. 
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NOTES DE TECHNIQUE ed 


POUR MIROIR DE CLAR 


Par E. LOMBARD 


_ Les avantages incontestés du miroir de Clar, comme source 
de lumiére artificielle pour l’examen des cavités, ne sont plus 
a démontrer. 

Habitué & ce merveilleux petit instrument devenu classique, 
lotologiste de nos jours ne peut plus que difficilement s’accom- 
moder de l’ancien miroir frontal dont les inconvénients mul- 
tiples deviennent surtout manifestes quand il s’agit d’exa- 
miner un malade couché. 

Telle est alors la supériorité du miroir de Clar que son 
usage s'est répandu partout et qu’il n’est point a l'heure 
actuelle d’outillage otologique sérieux sans miroir de Clar, 
mais, malheureusement aussi, sans batterie transportable 
d’accumulateurs. 

Les constructeurs se sont, il est vrai, évertués 4 réduire au 
minimum les dimensions et le poids de ces batteries et cela 
quelquefois au détriment de la solidité des éléments employés. 
Utilise-t-on des éléments trop légers, ils ne résistent pas long- 
temps aux chocs et aux trépidations, il faut les renouveler 
fréquemment, ce qui est loin d’étre économique : a-t-on 
recours & des éléments plus robustes, la batterie devient 
encombrante et lourde ; car pour obtenir un éclairage suffisam- 
ment intense, les lampes commerciales adaptées au miroir ne 
doivent pas étre trop réduites. 

Il semble bien que, par ses qualités, la nouvelle lampe ima- 
ginée et construite par M. Sloog, Ingénieur des Arts et Manu- 
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factures ('), sur notre demande, vient apporter un sérieux 
appoint a la solution de ce petit probleme de pratique cou- 
rante. 

Cette lampe différe totalement des lampes commerciales par 
la constitution méme de son filament, formé d’un mélange 
de métaux rares, rhodium et zircorium, dont l’incandescence 
donne une lumiére blanche, éclatante. Nous utilisons pour 
l’examen des malades couchés, avee le miroir de Clar, une 
lampe de 4 volts seulement, ne consommant que 1 watt 2 par 
hougie et ne nécessitant qu’un courant de 45  centiémes 
d’ampéres. Pour obtenir la méme inlensilé pholométrique, 
on devrait employer une lampe a filament de charbon nourri 
de 8 volts, consommant 3 watts 8 par bougie, et prenant 
95 centiémes d’ampéres. 

Du méme coup se trouve en partie résolu le probléme de la 
source d’électricité transportable. Nous ne nous servons plus, 
pour l’examen au lit du malade, que de deux petits éléments 
d’accumulateurs couplés, contenus dans une boite de forme 
aplatie ou une sacoche dont les dimensions n’excédent pas 
6 centimétres d’épaisseur, sur 13 centiniétres de longueur et 
14 centimétres de hauteur environ. Ces deux éléments sont a 
liquide immobilisé. Le régime de charge étant trés faible 
(0,8 d’ampére), il suffit de les introduire en tension dans 
le circuit d’une lampe ordinaire d’appartement (10 ou 16 
bougies, 105 volts, de préférence, la charge lente étant favo- 
rable 4 la conservation des éléments) pour en assurer la 
recharge qui devient en quelque sorte gratuite. Il est évident 
qu’on doit disposer du courant continu a 110 volts et non du 
courant alternatif. Autre avantage : quand les deux petits 
éléments sont hors d’état de servir aprés un long usage, la 
dépense qui résulte de leur remplacement est des plus minimes. 
Enfin on peut disposer partout d’un miroir de Clar a éclairage 
intense sans le souci, dela batterie de 4 ou 5 kilogrammes, qui 
en restait ins¢parable. 


(1) Ces lampes sont désignées sous le nom de lampes M.S. et se trou- 
vent chez Neveur, électricien & Paris. 
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vA 
Die Anatomie der Taubstummheit, par soins de 
ciété allemande d’olologie, 4 planches, (J.-Bergmann, éditeur, 
Wiesbaden, 1904). 


A la réunion de la Société allemande d’otologie, tenue a Wies- 
baden en 1903, le Prof. A. Hartmann proposa de réunir e! de pu- 
blier sous forme de fascicules tous les documents anatomo -patho- 
logiques sur la surdi-mutilé. Cette motion parut tout a fait justi- 
fiée par la difficulté dans laquelle on se trouve de colliger et de 
consulter les descriptions analomiques encore trop rares, sur cette 
intéressante question. Aussi la Société prit-elle la décision de faire 
paraitre, sous forme d’atlas, les observations anatomo-pathologi- 
ques précises qui pourraient ¢tre recueillies. C’est la premiére par- 
tie de celte publication que nous présente aujourd'hui |’éditeur 
Bergmann. 

Elle contient quatre magnifiques planches se rapportant a trois 
observations : la premiére de Siebenmann, la deuxiéme de Watzuji 
(Tokio), la troisiéme de Politzer, Une description histologique dé- 
taillée précéde chacune des figures. On ne peut que féliciler la 
Sociélé allemande d’otologie de son heureuse initiative. Ces fasci- 
cules formeront, dans l’avenir, une source de documents incompa- 
rables et, a ce titre, doivent figurer dans toute bibliothéque otolo- 
gique compléte. L’éditeur scientifique bien connu, Bergmann, qui 
s'est fait, en la circonstance, le collaborateur de la Société, a droit, 
lui aussi, & la reconnaissance des otologistes du monde entier. 

E. LOMBARD. 


Uleérations tuberculeuses chroniques du pharynx, par G. Puyavu- 
BERT (Th, de Toulouse, 19053). 


L’auteur relate l’observation d’une malade,dgée de 31 ans, quia 
l'exclusion de tout antécédent héréditaire ou personnel aprés une 
série de fausses couches répétées et de trouble de l’élat général 
(perte d’appétit, céphalalgie, amaigrissement), présente sur le 
quart inférieur du pilicr gauche postérieur une ulcération de 
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2 centimétres de long sur 4 centimétre de large. Depuis quelques 
mois, elle se plaint d’une trés vive douleur a la déglutition. 

Pas d’autres lésions locales : l’ulcération est unique. Le voile, le 
cavum, le larynx sont absolument normaux. A l’auscultation du 
poumon, on décéle, en particulier, dans le sommet droit, une ins- 
piration rude et quelques craquements. 

L’excision de l’ulcération est pratiquée, et l’examen histologique 
démontre qu'il s’agit d'une lésion tuberculeuse. La réparation de 
la plaie s’est faite réguliérement et rapidement, aprés quelques al- 
touchements a l’acide lactique. 

L’auteur signale, 4 ce propos, ia rareté des lésions tuberculeuses 
du pharynx. Au sujet de leur origine, il les considére comme se 
condaires en raison de la coexistence constante de troubles pul- 
monaires plus ou moins accentués. L’infection locale du pharynx 
se fait soit par la voie sanguine, soit par la voie aérienne, soit par 
la voie digestive. E. BARDIER. 


De l’insuffisance respiratoire chez les adénoidiens, par G. Rav- 
couLE (Thése de Toulouse, 1903). 


Les deux premiers chapitres sont consacrés a l’étude générale 
de la question vis-a-vis de hygiéne sociale et a l’exposé rapide 
des principales complications des végétations adénoides. Parmi ces 
derniéres, l’auteur signale importance de celle qui intéresse |’ap- 
pareil respiratoire. Il montre qu’elle résulle essentiellement de 
deux facteurs : 1° de l'insuffisance nasale ; 2° de la diminution de 
la capacité pulmonaire. Les végélations adénoides, en effet, com- 
promettent le réle physiologiqne du nez au point de vue respira 
toire et retentissent aussi sur la capacilé du poumen. 

Vient ensuite le chapitre le plus important de ce travail. L’au- 
leur étudie l’insuffisance respiratoire des adénoidiens par la me- 
sure de leur capacité pulmonaire comparée 4 celle de sujets de 
méme age. Ses recherches ont porté sur une série de cent-cing en- 
fants des écoles de Toulouse. Il Jes a réparties en trois groupes, 
de 8 a9 ans, de 9 210 ans et de 10 a 42 ans, 

Les résultats obltenus consignés sous forme de tableaux indi- 
quent clairement que, pour des enfants de méme age, les adénoi- 
diens ont, par rapport aux normaux, une diminution de la capa- 
cilé pulmonaire correspondant au cinquiéme environ. 

Quant au mécanisme de l’anoxhémie chez les adénoidiens, l’au- 
teur distingue dans son cinquiéme chapitre : « celle qui provient 
« de la diminution de la capacilé pulmonaire réalisant une insuf- 
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« fisance constante dans l’apport d’oxygéne el, en deuxiéme lieu, 
« celle qui est le résullat de lobstacle apporté a la circulation de 
«lair dans le poumon par les végétations adénoides, Celles-ci 
« provoquent non plus une anoxhémie lente, mais bien une as- 
« phyxie aigué. Ce sont la les deux conditions d’anoxhémie aux- 
« quelles sont sujets les adénoidiens. » 

Conclusions. —,La proportion des adénoidiens dans les écoles 
primaires de}Toulouse est de 7 & 8 °/o, Les végétations adénoides 
réalisent l’insuffisance respiratoire en portant atteinte au réle res- 
piratoire du nez et en diminuant la capacilé pulmonaire d’un cin- 
quiéme environ du volume normal sur les enfants de 8 a 41 ans. 
— L’anohxémie provient de la diminution de la capacité du pou- 
mon et de l’obstacle a Ja libre circulation de l’air dans Ja respira- 
tion. — « Pour ces raisons, la protection de l'enfant exigerait une 
« surveillance que les pouvoirs publics devraient assurer par les 
« examens médicaux a l’école. » BARDIER. 


De de méthyle. Son utilité en par 
J. Causson (Thése de Toulouse, 1905). 


Etude de la composition chimique de l’iodure de méthyle, de la 
vésication en général, de |’action thérapeutique et du mode d’em- 
ploi de ce composé. 

L’auteur montre tous les bons effets de la révulsion dans six 
observations d’arthrile du larynx et la recommande, en outre, 
dans les affections suivantes : edéme séreux ou phlegmoneux du 
larynx, laryngite aigué prolongée ou trés intense, tuberculose la- 
ryngée avec poussée aigué ou forte dysphagie, edéme de la base 
de la langue, olite moyenne congestive avec injection simple du 
tympan, sans épanchement, otile aigué séreuse ou séro-fibrineuse 
sans douleur, dans la caisse el sans voussure. 

« Le vésicatoire & l’iodure de méthyle parait indiqué dans tous 
« les cas qui relevaient jadis du vésicatoire & la cantharide et dans 
« tous ceux ot l’on veut obtenir une révulsion énergique ». 

Il lui reconnait les avantages suivants : proprelé absolue, asepsie, 
absence d'action nocive sur l'appareil urinaire. BARDIER. 


La voite palatine « en ogive ». Ses causes, ses conséquences, son 
traitement, par Neveu (Th. de Paris, 1905). 


La voite palatine se présente sous deux formes : tantdt elle est 
basse, largement cintrée, sans profondeur; d’autres fois, et cela 
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n’est pas rare, elle est élevée et profonde ; son contour prend.net- 
tement la forme ogivale, d’ot son nom de « vodte en ogive », 

Les apophyses palatines des maxillaires supérieurs sont repor- 
tées en haut, de maniére & constliluer la forme ogivale de la 
votite ; l’arcade dentaire est refermée; elle a un pelil rayon de 
courbure, de sorte que les molaires sont plus rapprochées de celles 


du cdté opposé ; en méme temps l’arcade est saillante en avant 


pour constituer le prognathisme, d’autant plus marqué que I'os 
incisif et les incisives sont plus projetées en avant, celles-ci repous- 
sant la lévre supérieure sous laquelle elles apparaissent. Les inci- 
sives médianes prennent parfois une disposition spéciale, elles 
tournent autour de leur axe vertical, leur bord interne ou mésial 
se portant fortement cn avant, tandis que leur bord externe ou 
distal a subi un déplacement en sens inverse ; elles forment ainsi, 
a la partie antérieure de l’arcade, une sorte de V a angle ouvert 
en arriére, ou mieux une sorte de toil, car, en méme temps, elles 
se relévent en se portant en avant, augmentant ainsi le progna- 
thisme qui devient des plus marqués et des plus disgracieux. Cette 
disposition spéciale de ]a voile s’accompagne de quelques parti- 
cularités du squelette facial : & cété des arcades zygomatiques 
élroitement appliquées contre le crane, on note que les pommettes 
sont aplaties, ne faisant aucun relief au-dessous des orbites ; le 
nez est aplati transversalement dans toute son étendue; la cloi- 
son des fosses nasales n'est presque jamais rectiligne ; le maxillaire 
supérieur est élevé et rétréci; en un mot, le squelette facial, au 
lieu de se disposer en largeur, est élroit et aplati. 

Pendant longtemps, les auteurs ont admis une corrélaltion di- 
recte entre cette disposition spéciale du massif facial supérieur et 
en particulier de Ja vole palatine, et la présence de végétalions 
adénoides dans le pharynx, déterminant la respiration buccale qui 
remplace la respiration physiologique par les fosses nasales ; cette 
disposition spéciale de la face devient le facies adénoidien. 

Robert soutenait déja cette opinion en 1843. 

Ponr David, la vote palatine doit subir sur sa face buccale, au 
cours de la respiration par la bouche, une pression constante qui 
la déprime et lui donne cetle forme particuliére de gouttiére ré- 
trécie. 

Chatellier défend la méme théorie : « La partie supérieure de 
«la face renferme plusieurs cavités aériennes, sinus frontaux, 
« sphénoidaux, ethmoidaux et antre d’Highmore qui, toutes, a 
« l’état normal, communiquent largement avec I’air, et dans les- 
« quelles lair se renouyelle et circule & chaque inspiration. Quand 
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« la respiration nasale est supprimée, tous ces sinus, leurs fonc- 
« lions n’existant plus, ne suivent pas le développement normal 
« des organes qui fonctionnent ; leur cavilé reste avec des dimen- 
« sions réduiles, et c’est & cette circonstance qu’il fault altribuer 
« le peu de volume de certains os de la face, dans l'état pathologi- 
« que qui nous occupe. » 

C’est aussi l’opinion de Sarremone. 

A l’étranger, Korner et Waldow expliquent la déformation du 
squelette facial par un arrét de développement du squelette nasal 
a la suile de l’arrét de la respiration nasale, conséculif aux adé- 
noides dans le jeune Age. Et ils insistent également sur le réle de 
Ja pression lalérale que la’ machoire subit, quand la bouche est 
ouverle, de la part de la musculature des joues. 

Bloch et Beutzen ajoutent a la pression des joues celle des mas- 
séters ; les effets de cette pression peuvent s’étendre jusqu’aux os 
malaires et aux parois latérales des cavités orbitaires. 

Il n’est pas rare cependant de constater que, malgré la respira- 
tion par la bouche, il n’en résulte pas forcément que la vodte soit 
ogivale, et que nombre de sujets 4 rhino-pharynx absolument 
farci de végétations, ont un palais de structure superbe et des 
dents bien rangées ; et inversement le facies dit facies adéuoidien 
existe sans adénoides. 

Biiser rapporte l’observation concluante d’un médecin qui, 
n’ayaut jamais eu d'adénoides n’en présentait pas moins une 
voile en ogive avec les irrégularités dentaires habituelles. 

Alkan examinant des nouveau-nés trouva, dans 3 cas sur 35, une 
votile en ogive. 

Nous-méme avons !’observation d’une famille dans laquelle la 
forme du squelette facial, caractéristique pour quelques-uns, n’est 
pas accompagnée forcément chez tous les membres de cette fa- 
mille de la présence de végétations dans le pharynx. 

Et nous avons été amené & nous demander, avec un nouveau 
groupe d’auteurs, s'il n’y a pas lieu de chercher une relation autre 
que celle de cause a effet entre la présence de végétations adé- 
noides dans le pharynx et la disposition spéciale du squelette fa- 
cial, disposition dans laquelle la voile palatine prend la forme en 
ogive. 

Kollmann fait remarquer que sur un crane, qu’il appartienne a 
un brachycéphale ou & un dolichocéphale, il existe une harmonie, 
une corrélation entre les diverses parties constitutives de ce crane. 
Tandis que chez le brachycéphale, le squelette facial se dispose en 
largeur et qu’en particulier Ja vodte palatine est large, basse, 


Ay 
5 
ig 
> 
‘ 
4 
| 


BIBLIOGRAPHIE 


sans profondeur, chez le dolichocéphale, le squelette facial étroit, 
se dispose en hauteur ; les arcades zygomatiques sont étroitement 
serrées contre le crane; les os malaires sont trés rapprochés des 
maxillaires ; l’orifice antérieur des fosses nasales est éleyé et 
étroit; le corps du maxillaire supérieur est élevé et aplali; la 
vote palatine est élevée, profonde ; l’arcade dentaire forme une 
ellipse allongée qui correspond comme forme a celle du maxillaire 
supérieur. 

Et les auteurs qui ont noté cette disposition primitive du sque- 
lette facial, au lieu d’admettre, comme les précédents, qu'elle est 
la conséquence de la présence des végétations dans le pharynx, 
concluent : « La forme étroite du squelette facial, avec palais et 
« arcade dentaire de forme correspondante est primitive, et la 
« respiration buccale est secondaire a |’oblilération par les végé- 
« tations adénoides de voies respiratoires originairement étroiles, 
« car, au-dessus d’une yodte ogivale étroite, les fosses nasales 
« sont habituellement étroiltes et resserrées. Ainsi s’explique le 
¢ fait que les végétations se voient surtout chez les dolichocé- 
« phales, et que, plus le squelette facial et le maxillaire supérieur 
« sont étroits, plus vite les yégélations conduisent a la géne et a 
« larrét de la respiration nasale,landis que chez les brachycéphales, 
« les larges dimensions du squelette facial supérieur remplissent 
« des conditions dans lesquelles les adénoides de volume ordi- 
« naire, du moins, peuvent rester latentes, & moins qu’elles ne 
« manifestent leur présence par des troubles du cdté des trompes. » 

Il faut cependant se demander pourquoi cerlaines votles en 
ogive sont tellement déformées qu’elies constituent bien une dis- 
position pathologique a laquelle s’ajoutent les irrégularités den- 
laires, autre fait pathologique. Le dolichocéphale, malgré sa 
votite profonde en ogive, avail primitivement, du moins, un sque- 
lette facial dont les diverses parties s’harmonisaient eutre elles. 
Pourquoi cetle harmonie se trouve t-elle rompue ? 

Tout d'abord, a cause du croisement des races : de l’union d’un 
dolichocéphale et d'un brachycéphale naitra un sujet qui présen- 
tera des vcaractéres de l'un et de l’autre de ses générateurs, 
comme, par exemple, la vote palatine étroite, profonde du pre- 
mier, et les larges dents du second, dents qui n’auront pas assez 
de place pour s’implanter normalement; ainsi s’expliquent beau- 
coup dirrégularités dentaires ; el, de fait, celles-ci n’existent pas 
dans les races primitives pures; nous les retrouvons aujourd’hui 
dans les races mélangées, et en particulier chez les Américains, 
Dautre part, le squelette facial, sous lVinfluence de causes géné- 
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rales, telles que les maladies de l'enfance, peut subir un arrét 
dans son développement, arrét qui n’atteint pas les germes den- 
taires : les proportions entre le maxillaire supérieur el les dents 
sont encore détruiles. 

Il est évident aussi que le squelette facial est en voie d'atrophie, 
tandis que le squelette crdnien augmente dans ses dimensions ; 
c'est la un résullat de la civilisation moderne; les dents ne sui- 
vent pas une régression paralléle @ celle du squelette facial, et en 
particulier du maxillaire supérieur: autre cause d’irrégularilé 
dans leur implantation. 

La voile en ogive, et cela est admis par tous, est la voite de 
l'hérédo-syphilitique. 

Mais il faut surtout admettre le rdle des végétations adénoides, 
tout en le précisant : au dessus de la volte palatine étroile du do- 
lichocéphale sont disposées des fosses nasales étroites que les vé- 
gétalions vont obstruer facilement et qui cesseront de fonction- 
ner; & Ja suite de cet arrét fonctionnel, fosses nasales el squelette 
facial voisin s’arrétent dans leur développement. Mayo Collier, 
obstruant une fosse nasale chez un animal, constate que la pres- 
sion diminue dans cette fosse nasale & chaque inspiration, de sorte 
que le squelette voisin sur lequel s’exerce la pression atmosphéri- 
que aura lendance a s’enfoncer vers cette fosse nasale ou la pres- 
sion est moindre ; on peut dire, sous une autre forme, comme 
Chatellier, que le courant d’air ne se faisant plus dans cette fosse 
nasale et les sinus qui en dépendent, le squelette facial correspon- 
dant se trouve arrété dans son expansion. 

Ziem fit une expérience plus concluante encore. Ayant obliléré 
une fosse nasale chez un jeune animal, il constata que la moilié 
ecrrespondante du crane et de la face s’élait arrétée dans son dé- 
veloppement, 

Les végétations adénoides ont donc un role bien déterminé ; 
elles ne créent pas la voile en ogive qui cst une disposition primi- 
live, mais elles peuvent déterminer son exagéralion et en faire 
une vofite pathologique. 

Dans le cas ov il existe une votte en ogive avec irrégularilés 
dentaires et végétations adénoides, le premier temps du traite- 
ment consiste & rendre au rhino-pharynx sa perméabililé. 

Aprés le rhinologiste, le slomatologiste intervient ; le plus sou- 
vent nous trouvons une arcade dentaire supérieure dont les deux 
moitiés correspondant aux molaires et aux prémolaires sont trés 
rapprochées l'une de l’autre, tandis qu’a la partie antérieure de 
l'arcade, les incisives et les canines manquant de place se dispo- 
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sent irréguliérement, en dedans ou en dehors de l’arcade dentaire. 
A part les cas plut6t rares, ot |’extraction d’une ou plusieurs 
dents est indiquée, on a recours a |’élargissement de l’arcade den- 
taire & l’aide de l'appareil de Coffin, employé en Angleterre, ou de 
celui de Francis Jean, plus communément employé en France, 
pour ne citer que les principaux. L’élargissement de l’arcade va 
donner aux dents une place suffisanie,en méme temps que la 
voite palatine diminue de profondeur. Les fosses nasales ont bé- 
néficié du traitement, car il est évident qu’en suivant les transfor- 
mations de la voite, elles ont gagné leurs diamétres transversal 
et vertical. N. 
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PHARYNX, CORPS THYROIDVE, etc. 


Du réle des amygdales dans les infections, par Triétrop (Presse 
olo-laryngologique belge, n° 4, avril 1904). 


Le réle des amygdales dans la pathogénie des infections est 
considérable, ainsi que le démontrent les fails cliniques. Des 1é- 
sions a distance peuvent se déclarer méme avec des lésions lo- 
cales peu accusées ou passagéres. Tel est le cas, pour la tubercu- 
lose, dont le bacille peut pénétrer dans l’organisme par la voie 
amygdalienne en ne donnant point de symptdmes particuliers, 
tandis que le systeme lymphatique le transportera en divers 
points de l’organisme, el donnera lieu & la formation d’abcés 
froids. 

Les cryptes amygdaliennes sent peuplées de bactéries ; on y 
trouve toute la série des pyogénes. La possibilité d’infections 
graves & début amygdalien ne fait point de doutes. Aussi l'asepsie 
et l’antisepsie buccales sont-elles de rigueur, au moindre symp- 
tdme d’angine, et principalement chez les individus faibles, débi- 
lités et en menace constante d’infection. L’iode est un bon agent 
d’atténuation des bactéries, et les attouchements locaux a la solu- 
tion d’iode sont recommandés par Trétrop, qui conseille, chez les 
prédisposés, l’enlévement des amygdales. DELOBEL. 
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Hémorrhagie mortelle aprés adénotomie, par Burcer (Presse olo- 
laryngologique belge, n° 4 avril 1904). 


L’auteur rapporte Je cas d’un garcon de 11 ans qui, opéré d’adé- _ 
nolomie, eut une hémorrhagie ; celle-ci ne fut arrétée qu’au bout 
de six heures, le malade mourut le lendemain. L’autopsie démon- | 
tra qu’il s’agissail d’un cas de leucémie. 

Un autre malade se présenta chez lequel la leucémie ful dia-_ 
gnostiquée et empécha l’opération : cing semaines plus tard, la 
mort survint. Burger étudie ensuite les cas connus d’hémorrbagies 
graves ; ils sont au nombre de quatre; il en conclut que le danger 
d’hémorrhagie augmente avec J’Age, & cause de la consistance 
plus fibreusé du tissu de l’adénoide. 

L’hémorrhagie la plus fréquente est l'hémorrhagie immédiate 
retardée, Les causes sont diverses: \’hémophilie, l’existence d’une 
inflammation aigué au moment de l’opération, la coincidence de 
la menstruation, absence de repos aprés l’opération, des lésions 
faites aux organes voisins, une opération incompléte (l’abandon 
de vesliges adénoidiens 4 moilié sectionnés). Cependant, les hé- 
morrhagies graves sont rares, et le danger d'’hémorrhagie est si 
minime qu'il ne peut compter dans les contre-indications. 

DELOBEL, 


Tumeur lymphoide de l’amygdale gauche. Morcellement. Guérison, 
par Lavranp, de Lille (Revue hebdom. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol., n° 4, 23 janvier 1904, p. 113). 


L’auleur cite un cas de tumeur de l’amygdale qui avait tous les — 
caracléres cliniques d’un néoplasme et qui guérit parfaitement 
bien au bout de deux mois de traitement. . 

OxservaTion. — Homme, dgé de 50 ans, vient consulter pour une 
affection de la gorge. Il est faible, pale el amaigri. Haleine fétide. — 
Déglutition douloureuse. Insomnie. 

Amygdale gauche augmentée de volume, irréguliére, 4 surface 
lisse. Pas d’ulcération, mais la tumeur saigne, en certains points, 
au moindre contact. Ganglion sous-maxillaire gauche augmenté 
de volume. 

Histologiquement, c’est la structure du tissu lymphoide sans 
qu’on puisse établir une démarcation pour savoir s'il s’agit d’un 
tissu simplement inflammatoire ou néoplasique. 

Le malade n’ayant pas voulu accepter d’opération, on se décida 
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& pratiquer l’ablation de la tumeur,en plusieurs séances, par 
morcellement et par des cautérisations au galvano. 

Le résultat obtenu fut parfait et le malade guérit trés bien. 

E. VOLOVATZ. 


Traitement des rhino-pharyngites dans les stations thermales, par 
Depierris (Presse oto-laryngologique belge, n° 2, février 1904) 


L’auteur, aprés des considérations sur la fréquence et la gravilé 
des affections naso-pharyngiennes, montre les indications géné- 
rales du traitement local par les eaux minérales qui ont une dou- 
ble action détersive et modificatrice que l’on peut mettre a profil 
dans l’ozéne, les rhinites purulentes, les accumulations de pro- 
duits de suppuration sinusienne, les rhinites spasmodiques en 
dehors des accés, et le catarrhe naso-pharyngien 4 forme séche 
ou humide, tandis que leur usage serait nuisible dans le coryza 
aigu et dans les polypes muqueux. 

Le traitement local a aussi ses indicalions particuliéres dans ses 
divers modes d’application. La douche nasale exige la perméabi- 
lité des fosses nasales ; elle convient aux rhiniles purulentes et & 
lozéne. La douche rétro nasale est assez pénible et difficilement 
acceptée. La pulvérisation sied a l’ozéne. Le humage est d’une 
énergie restreinte. Le reniflage ne produit qu’un nettoyage som- 
maire. Le gargarisme laryngo-nasal exige un tour d’adresse diffi- 
cile & acquérir. Le bain nasal fait pénétrer, sans pression, le li- 
quide dans les fosses nasales et la cavilé naso-pharyngienne ; di- 
vers appareils permettent de le pratiquer, et Depierris préconise, a 
cel effet, une pipette spéciale en verre, de conlenance égale a la 
capacilé durhino-pharynx. La pression étant insignifiante, le bain 
nasal ne présente aucun danger de pénétration du liquide dans les 
trompes, et donne tous les avantages de la douche; il mérite de 
prendre le premier rang pour laver et modifier la muqueuse, il 
s’applique & tous les cas. DELOBEL. 


Cas grave d’infection mixte du pharynx, par Sack (Monatschrift. 
f. Ohrenheilk., n° 8, 1904). 


Chez un garcon de 8 ans, syphililique, une angine de Vincent a 
rencontré des difficultés de diagnostic. Long développement sur 
les infections mixtes. Une supposition de lauteur ; l’angine de 
Vincent ne doit-elle pas parfois sa Lénacilé & une infection mixte ? 
(malaria, syphilis, etc.). LAUTMANN, 
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Relations entre les amygdalites et le rhumatisme articulaire aigu, 
par Guricu (Munch. med. Wochenschr., n° 47, 1904). 


Conclusion thérapeutique d'un fail depuis longtemps connu :l’an- 


gine, el d’aprés Giirich, surtout, l'angine folliculaire estsouvent le 


début d’une attaque de rhumatisme. D’owt la conclusion logique qu'il © 
sera peut-étre possible d’empécher le retour de ces atlaques par 


le traitement de l'angine folliculaire récidivante. Voici @abord 


quelques observations de l’auteur. 
Une jeune fille de 20 ans a eu sa premiere attaque de rhuma- 


lisme a l’Age de 14 ans. Depuis, elle aeu de nombreuses récidives sh, 


(quatre & six par an) dont chacune commence par une angine. 
A l’examen, on trouve une amygdalite folliculaire chronique, de _ 
nombreux bouchons mycosiques. Giirich institue le traitement de | 


l'amygdalite et depuis bientdt trois ans, la malade est restée sans _ 


récidive. 
Une bonne entre au service de G, et tombe bientét aprés 


malade d’une attaque de rhumatisme. Elle prétend avoir subi plu- — = 


sieurs autres attaques depuis une premiére atlaque sévére, sur- 
venue il y aun an, La malade a une amygdalite folliculaire ty-— 
pique ; mais refuse tout traitement de la gorge. Comme son rhu- 
matisme ne s’améliorait pas, elle consentit, au bout de trois se- 
maines de souffrances, de se laisser enlever les amygdales et 
netloyer les moignons. A la suite, le rhumatisme était comme 
« coupé », 

L’auteur cite encore une autre observation identique, et posséde 
six observations de guérison d’atlaques récidivantes de rhuma- 
lisme apres guérison de l’amygdalite folliculaire chronique. Sur 
{7 cas de rhumatisme aigu qu’il a eu occasion d’observer ces — 
derniers quatre ans, 16 cas ont eu un début, soit par l’angine~ 
folliculaire simple ou l’abcés péritonsillaire qui n’est qu’une modi- 
fication de cette angine. 


Donc l’auteur tire la conclusion que le rhumatisme articulaire 


franc commence par l'angine folliculaire et la conclusion théra- 
-peutique s’impose toute seule. LAUTMANN. 


Diagnostic esophagoscopique, par Starck (Munchen. med, Wo- 
chensch., n° 6, 1904). 


L’auteur donne d’abord un court résumé historique de la ques- 


lion et décrit, avec quelques mots, le procédé. L’auteur fait cou- 


cher le malade, pour l’examen, dans une position latérale. Cocai- | 
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 nisation. Pour le diagnostic, la méthode est précieuse quand il 
-s’agil d'un diverticule ou d'une dilatation de l’esophage. Une ob- 
servation apportée en détail le prouve. La combinaison de dilata- 

tion chronique de l’wsophage avec épithélioma secondaire du 
cardia a pu étre reconnue par l’auteur. La technique de |’eso- 

_ phagoscopie n’est pas difficile, elle demande seulement un peu de 

_ pratique pour réussir dans presque tous les cas. Elle ne comporte 

aucun danger si l’on suit la technique de l'auteur. Comme léger 
a - inconyénient, les malades se plaignent d’un peu de dysphagie pen- 
- dant un a deux jours. Mais il est trés difficile de reconnaitre ce 

= - l'on voit et on est surtout géné par ]cs mouvements incessants 
_ qu’exécute la sonde du fait de la respiration, des battements du 

—ceur, de la vomituration. Enfin, la salivation et la sécrétion cso- 

_ phagienne sont génantes. LAUTMANN. 


consécutive 4 l’ablation d’un fibrome du cavum, par 
Mannenke (Munch. med. Wochenschr., n° 7, 1904). 


Il est utile de publier de temps en lemps des observations rap- 
- pelant aux rhinologistes que, s’ils jouissent de quelque faveur, ils 
- ne peuvent compter sur une immunité compléte quand ils com- 
mettent des fautes d’antisepsie. Voici l’observation: 
Une femme de 45 ans se présente, avec un peu de fiévre, a la 
~ consullation de l’auteur & la polyclinique. Elle raconte qu’on luia 
-enlevé, quelques jours auparavant, une petite tumeur du nez, 
_ mais que l’obstruction nasale persiste 4 gauche. On trouve dans le 
cavum une tumeur globuleuse obstruant toute la choane gauche, 
mobile, prenant naissance sur un point du cavum devant la 
_ trompe gauche. La tumeur portait les traces d'une intervention 
-_ antérieure, des crodtes et un peu de pus, mais pas d’endroit né- 
 erotique. 
_ On retire, le 23 juin, a l’anse froide, une grande partie de la tu- 
~ meur. Le 30 j juin, la malade est opérée encore une fois pour un pe- 
lit restant de tumeur. On insuffle de l’europhéne et l’on s’abstient 
ae tout tamponnement. La tumeur examinée est reconnue comme 
 fibrome. La malade se trouve bien jusqu’au 4° juillet, o& com- 
-mence une pyémie classique (frisson & 44°) laquelle elle suc- 
 combe Je 14 juillet. Autopsie. Dans le cavum, pas de trace d’in- 
flammation ou de suppuration. En terminant, l’auteur mentionne, 
_daprés Zarniko el Dreyfuss, les cas connus d’infeclion généralisée, 
aux 
LAUTMANN, 
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Rapports du symphatique avec certaines lésions auriculaires, par 
_ Gherardo Frrrenri (Archiv, inter. laryngologie, n° 1, 1904). 


Depuis longtemps |’auteur professait l’opinion que de nombreux 
cas de paracousies, observés au cours d’otites moyennes catar- 
rhales chroniques, étaient assez probablement liés au probléme 
encore obscur de la pathologie du nerf sympathique. 

De nombreux travaux publiés récemment, sur la théorie sympa- 
thique du glaucome, l’ont incité a entreprendre des recherches 
expérimentales sur I’action exercée par le sympathique sur la 
tension vasculaire de la muqueuse de la caisse tympanique. 

Passant de l’expérimentation & la pratique, l’auteur relate un 
cas de sympathectomie bilalérale chez un individu affecté d’hy- 
pertrophie thyroidienne, dans le but de remédier a des paracousies 
tellement violentes, que le malade affirmait avoir voulu, a plu- 
sieurs reprises, se suicider, 

Les accidents auriculaires étaient apparus au cours d'une olite 
moyenne suppurée aigué, compliquée de paralysie faciale du cdlé 
gauche, vingt-sept ans auparavant. 

A l’examen otoscopique existait, dans les deux oreilles, une vio- 
lente injection des vaisseaux de la membrane, poussée & un de- 
gré tel, que l’on pouvait distinguer l’arborisation la plus fine ; 
toulefois la membrane était transparente au point que l’on pou- 
vait suivre la congestion de la muqueuse de la caisse. 

Cette hypérémie chronique bilatérale venait compliquer une 
maladie de Basedow. 

Quinze jours aprés l’opération, en méme temps que l’on consta- 
tait une moindre saillie des globes oculaires, une atiénuation no- 
table de l’injection vasculaire du visage et de I’hypertrophie thy- 
roidienne, l’examen oloscopique permettait de voir une impor- 
tanle réduction de la congestion vasculaire, une amélioration de 
l'audilion et les bruits devenus sj tolérables, que le malade pouvait 
dormir la nuit. 

D’aprés l’auteur, les bourdonnemeuts d’oreille ne seraient autre 
chose que l’excitation anormale de l'appareil nerveux auditif et, 
suivant l’expression de Gellé, la plainte de ce sens irrité; lors- 
qu’on observe en méme temps de multiples troubles vaso-mo- 
teurs d’autres organes, il faut admettre que ce sont des troubles 
rétlexes causés par des altérations du sympathique. 

Enoncant ensuite de bréves notions anatomiques qui démontrent 
les nombreuses relations du grand symphatique avec les nerfs & 
myéline de l’organe auditif, el par conséquent son action sur tout 
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Je systéme nutritif de ces nerfs a qui il fournit les « nervi nervo- 
rum », il conclut que la section du sympathique doit pouvoir ré- 
gler l’éréthisme vasculaire de l’organe auditif, lésion qui est de 
nature angio-neurotique ou vaso-motrice. 

Il ne faut pas craindre que cetle intervention exerce une in- 
fluence nocive, puisque dans les opérations sur le sympathique cer- 
vical on n’a jamais eu a déplorer, méme au bout d’un temps assez 
jong, ni lésions trophiques, ni_altérations des organes el des tis- 
sus, ni troubles fonctionnels. M. GRIVOT 


Le traitement de la névralgie trifaciale par arrachement des 
nerfs, par Baackagrt (Presse oto-laryngologique belge), n° 4 
avril 1904). 


Aprés avoir passé en revue les divers procédés pour atteindre 
_les branches du trijumeau ou pour extirper Je ganglion de Gasser, 
l’auteur décrit longuement le procédé qu’il emploie. Dans un 
_ premier temps, il pratique l’incision cutanée & un travers de doigt 
en avant du tragus de I’oreille ; afin d’éviter l’artére temporale, il 
suit le bord supérieur de l’arcade zygomatique, libére celle-ci 
_ (2° temps) sur la face interne en laissant intactes les insertions du 
masséter ; il scie ensuile la saillie du malaire, et l'apophyse zygo- 
matique en avant du tubercule ; le lambeau ostéo-cutané est ra- 
_ battu et maintenu par un rétracteur. II faut alors rechercherla fente 
sphéno-maxillaire (3¢ temps) et découvrir le tronc nerveux sélon les 
_ préceptes donnés par Segond (4° temps).Le nerfmaxillaire supérieur 
est chargé et arraché (5° temps). La recherche du trou ovale 
(6° temps) se fait en divisant verticalement le muscle temporal et 
ses aponévroses, un peu en avant du tubercule zygomatique ; le 
nerf est ensuite arraché. La plaie est alors asséchée, et les divers 
 tissus coupés sont suturés (7¢ temps), l’aponévrose musculaire est 
_ réunie aux parties molles péri-osseuses du zygoma qu’on remel 
- en place. La plaie est fermée par une suture a points continus, et 
une petile méche de gaze faisant fonction de drain est placée dans 
langle inférieur. Un large pansement ouaté compressif termine 
Yopération. 

Breeckaert, rappelant ensuite la mise en pratique des recom- 
mandations de Van Gehucten sur le traitement chirurgical de la 
névralgie trifaciale, dit que l’'arrachement des branches du triju- 
meau est un mode opératoire plusrationnel que la simple section. 
Il donne, pour terminer, la longue observation d’un malade at- 
teint de tic douloureux du facial droit et de douleurs névralgiques 
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dans le domaine du trijumeau droit, surtout & la région frontale 
et fronto-pariétale, et chez lequel furent faites trois opérations. La 
premiére consista en la résection du facial par le procédé de Le - 
tiévant, et du nerf auriculo-temporal; une deuxiéme, nécessitée 


par le retour des crises, porta sur le nerf sous-orbitaire ; et enfin ; 


la troisiéme, devant l’insuccés de la précédente, fut faite par 

Broekaert selon le procédé décrit. Malheureusement, le malade 

succomhba, trois semaines aprés l’opération, & une pneumonie. 
DELOBEL. 


Note sur une série de quarante-deux extirpations de goitres, par 
Gonis (Presse oto-laryngologique belge, n° 3, mars 1904). 


L’auteur a opéré 42 casde goitre qui se sont rencontrés chez 
cing hommes et trente-sept femmes, agés de 13 & 73 ans, et qui 


élaient de nature diverse. Un seul cas fut mortel, et le malade eae 


succomba le sixiéme jour de l'upération 4 une broncho-pneumonie. | 
Pour les procédés opératoires employés, Goris s'est inspiré des 
techniques de Socin et de Kocher, sauf chez un seul malade (cetui 
qui mourut) auquel il pratiqua l’exothyropexie. 
_ Indications. — Nombreux sont les goitres parenchymateux et 
-méme fibreux qui ne relévent pas de la chirurgie. Le danger com- 


de la trachée, des récurrents et du médiastin. Le traitement 
médical échoue réguliérement, et il faut recourir au traitement 


_ chirurgical. L’examen laryngoscopique est de la plus grande uti- 


car, en renseignant sur l’élendue de Ja compression trachéale, 
et surtout celle des nerfs récurrents, il indique le choix de la tech- 


 inférieure, ot s’abouche V’artére thyroidienne inférieure. [| permet 


-mence lorsque se manifestent des phénoménes de compression du: _ 


nique pour atteindre sans danger la face postérieure de la corne — 


aussi, par exclusion, de soupconner des compressions plus pro- — 
_ fondes. Selon l’auteur, les dangers de la thyroidectomie ont été — 
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exagérés, surtout en ce qui concerne les hémorrhagies.Les veines 


qui sillonnent la capsule et qui géneraient pour l’inciser sont sec-— 


thyroidiennes médianes inférieures qui se rendent directement 
dans le trone brachio-céphalique afin d’éviter l’aspiration de lair. 


n’est pas sans inconvénients pour les gros troncs artériels. Il cite 


tionnées entre deux ligatures; il en est encore ainsi des veines _ 


Tous les troncs importants, préalablement mis & découvert, sont | 
coupés entre deux fils de soie, que l’auteur préfére au catgut qui — 


d’ailleurs une observation ov Ja ligature au catgut, placéesur 
thyroidienne supérieure gauche, se défit deux heures aprés l’opéra- 
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tion. Comme le séjour de Ja soie dans la plaie peut produire de la 
suppuration, les chefs des fils sont conservés longs el servent 
ainsi de drains ; par des tractions exercées a intervalles divers, au 
besoin la torsion, ils s’éliminent au bout de trois semaines. Un 
autre danger d'hémorrhagie consiste dans une anomalie de situa- 
tion de la veine jugulaire interne, qui, au lieu de se trouver 
aplatie en arriére et en dehors du goilre, peut parfois se trouver 
a la surface de la tumeur, immédiatement sous le muscle. 

Le seul vrai danger de la thyroidectomie réside dans l’asphyxie 
qui menace la malade atteinte de goitre, suffocant dés que com- 
- mence la narcose chloroformique ; il faut alors recourir a la tra- 

chéotomie. 

La section des récurrents qui est impossible si l’on a recours & 
l'une des méthodes d’énucléation ou de résection intra-capsulaire 
qui est plus & redouter avec la thyroidectomie. 

Les suites opératoires furent absolument nulles, La température 
_ s’éléve toujours le svir des trois premiers jours jusqu’é 38°2 et 

- méme 39°: c’est la fiévre thyroidienne due a la résorption du pro- 
duit thyroidien qui accélérent les battements du coeur, mais ces 

_ phénoménes se dissipent spontanément au bout de quelques jours. 
Le plus souvent les malades toussent et expectorent une sécré- 
- tion muqueuse blanche, la voix est rauque, et cette raucité est 
produite par un léger cedéme de la muqueuse laryngienne. 

Goris donne ensuite la statistique des 42 cas qu’il opéra, pour 
 lesquels il fit l’énucléation intra-capsulaire (41 cas), ]’énucléation 
intra-glandulaire (13 cas), l’énucléation avec résection intra-cap- 
_ sulaire ou intra-glandulaire (8 cas) ; les thyroidectomies portérent 
¥ sur un lobe (4 cas) ou une bi ‘ds lobe (2 cas), la thyroidec- 
_ tomie totale fut employée dans 1 cas. Chez deux malades, tuber- 
- culeux avancés, le goitre, d’une dureté ligneuse, fut enlevé a la 
pince emporte-piéce. DELOBEL, 


_ Excitation fonctionnelle du corps thyroide au moyen des rayons X 
par R. Lépine (Lyon Médical, n° 5, 31 janvier 1904, page 202). 


Le premier effet de l’ingestion de thyroidine est une légére 
-dimination du rapport normal entre l'urée et l’acide phospho- 
_rique de l'urine, bient0t suivie d’une augmentation de ce rapport. 
Si dans lurine d'un chien il y a 7 grammes d’acide phosphorique 
pour 100 d’urée, on trouve, peu aprés l’ingestion de thyroidine, 
6 grammes seulement d’acide phosphorique, puis, dans les heures 
svivantes, 10 grammes et méme davantage. 
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Si, au lieu de faire ingérer & un chiende la thyroidine, on expose 
cou seul aux rayons x pendant trois quarts d’heure, on observe 


Ja méme varialion du rapport de l’acide phosphorique a l’urée. 
Si on n’expose aux rayons X que la téte, en protégeant le cou, 
l’animal est cerlainement éprouvé par Ja séance, mais on n’ob- 
serve pas la modification précédente de l’urine. 

L’auteur conclut que l’excilation fonctionnelle du corps thy- 
roide par les rayons x peut amener dans!]’économie une pertur- 
bation plus ou moins analogue 4 celle produite par l’ingestion de 
thyroidine. CLAM. 


Tumeurs thyroidiennes intra-trachéales, par Neumayer (Monals- 
schrift f. Ohrenheilk., 1904, n° 9). 


Une partie de ce travail a déja été analysée dans les Annales. 
Chez deux sceurs, les symplOmes d’obstruction trachéale avaient 
pour cause Je développement d’un nodule aberrant de la glande 
thyroide. La tumeur était dans les deux cas localisée dans la pa- 
roi postérieure de la trachée, juste au-dessous de la glotte. Le 
diagnostic a été fait dans les deux cas par les considérations sui- 
vantes. Age des malades (jeunes filles de 20 ans), hypertrophie 
concomitante de la glande thyroide, action curative du traitement 
opothérapique. Le diagnostic différentiel était & faire avec les tu- 
meurs inflammatoires et les néoplasies bénignes. Sur les 411 cas 
connus jusqu’a présent, Bruns seul a fail le diagnostic clinique de 
tumeur thyroidienne intra-trachéale. Les autres fois le diagnostic 
a été fait par examen histologique aprés opération (7 cas) ou au- 
topsie (3 cas). LAUTMANN, 


Cas remarquable d’inflammation aigué de l’amygdale pharyngée 
(Abcés), par Rob. Dogtcer (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 
ne 9, 1904). 


Relation d’un cas vulgaire d’amygdalite pharyngée, survenu chez 
un soldat de 19 ans. Le cdté gauche étant plus affecté que le cété 
droit (douleur, écoulement purulent du nez), on aurait pu songer 
a une affection d’un sinus, LAUTMANN. 


Traitement du goitre exophtalmique par la résection du sympa- 
_ thique cervical, par Bérarp et Jourrroy (Lyon médical,8 mai 
4904, n° 19, p. 938). 


A la Société des sciences médicales de Lyon (séance du 48 avril 
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1904), une courte discussion s’engage sur les résultats de la sym- 
- pathectomie cervicale comme traitement du goltre exophtal- 
Mique. 

Bérard et Jouffroy présentent un malade qui avait une ma- 


_ ladie de Basedow confirmée (gros goitre mou avec thrill et 
_ souffle, exorbilisme, tremblement, asynergie oculo-palpébrale, 


tachycardie). Une premiére opération (sympathectomie cervicale 
droite) fut suivie d’une diminution de l’exophtalmie ; une seconde 
_ opération, pratiquée un mois plus tard (sympathectomie cervicale 
gauche) produisit une amélioration de la tachycardie, de l’exoph- 
talmie, du goitre et des souffles vasculaires de la tumeur thyroi- 
dienne. 

Dor insiste & l’occasion de la communication de Bérard et 
Jouffroy sur la nécessité de l'opothérapie thyroidienne dans des 
cas pareils ; on obtient, par cette médicalion, des résultats excel- 
lents, dont le bon effet ne se prolonge que si on la prolonge elle- 
méme. D’ailleurs, observe Roque, Jes accidents basedowiens réci- 
divant le plus souvent aprés la sympathectomie, quelquefois méme 
avec une remarquable gravilé. 

Aussi Jouffroy convient-il qu'il est bon de faire suivre l’opé- 
ration d’ingestion méthodique de ris de veau. P. SEBILEAU. 


De ’hypérémie du pharynx comme signe précurseur du mal de 
Bright, par Ganet et Janoutay (Lyon médical, 28 février 1904, 
n° 9, p. 448). 


A la Société des sciences médicales de Lyon (séance du 20 jan- 
vier 1904) Garel et Duvernay insistent de nouveau sur |’impor- 
tance de l'hypérémie du pharynx comme signe du mal de 
Bright qui ne s’est pas encore confirmé par sa grande symptoma- 
tologie. 

Cette hypérémie doit désormais faire partie du cortége des 
petits signes de l’insuffisance de dépuration urinaire. Elle est 
méme un des signes précurseurs les plus précoces de la néphrite; 
elle est contemporaine des premiéres manifestations de I’hyper- 
tension. On l’observe aussi 4 titre de symptéme précurseur du 
diabéte ; rien ne permet de distinguer cliniquement l’hypérémie 
pharyngée qui précéde et annonce le mal de Bright de l’hypé- 
rémie qui précéde et annonce le diabéte. Dans les 2 cas, c’est une 
coloration rouge foncé, quelquefois rouge vineux persistante, de 
Yarriére gorge qui s’étend quelquefois jusqu’au vestibule laryngé 
et jusqu’aux cordes vocales; elle ne s’accompagne ni de séche- 
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resse, nide formation de crottes; elle ne se traduit subjective- | 
ment que par une géne vague, sans douleur véritable. 
P. SEBILEAU. 


Respiration buccale et configuration du maxillaire par E. Buser 
(Archiv. f. laryngologie, Bd. XV, Heft. 3). 


On connait les deux théories sur les relations de la respiration 
buccale avec la configuration du maxillaire. La théorie de Bloch, 
Lorner, etc., prétend que les anomalies qu’on constate sur l’apo- 
physe alvéolaire de |’os maxillaire dépendent de la respiration 


buccale. L’air entrant par la bouche agrandit la hauteur du palais _ 


en repoussant I’os vers la cavité nasale ; d‘ou incurvation du sep- 
tum. Pendant le sommeil le maxillaire inférieur, insuffisamment 
maintenu, tombe et le maxillaire supérieur, enserré latéralement 
dans l’anse formée par les masseters et le maxillaire inférieur 
provoque l’incurvation de l’apophyse alvéolaire, les irrégularités 
dans l’implantation des dents. 

Contre cette théorie, Siebenmann et ses éléves ont élevé une 
autre théorie qui fait de la respiration buccale l’effet et non pas 
la cause de ces anomalies analomiques, La cause de cette confi- 
guration analomique spéciale serait le type leptoprosopique du 
squelette céphalique. Pour soutenir cette derniére théorie de son 
maitre, Buser s’est livré & un travail minutieux. [1 a mesuré 
5414 tétes d’adultes vivants d’aprés les différents diamétres, mesuré 
la hauteur, la largeur, la longueur du palais, des narines, elc. 
Les chiffres trouvés forment plusieurs tableaux synoptiques, dont 
il se sert pour réfuter la théorie contraire. Logiquement, Buser 
est conduit a écrire que la respiration buccale est la conséquence 
d'une fuite respiratoire trop étroitement construite dans un sque- 
letle céphalique portant un palais haut et étroit. Il est naturel que 
dans un nez pareil les végétations adénoides se feront plus facile- 
ment sentir que dans un nez a large fente respiratoire, ou le plus 
souvent elles restent latentes. Done le trouble respiratoire n’est 
pas causé par les végétations, mais bien par l’étroitesse de la fuite 
respiratoire. Les véyétations adénoides ne sont pas la cause de 
la déformation osseuse mais plulot la déformation osseuse est la 
cause que l'existence des adénoides est devenue manifeste. 

Liintérét de cette question est purement théorique. Nous avons 
analysé derniérement un travail prouvant le contraire de la thése 
soutenue par Buser. Il nous parait inutile d’entrer dans le détail 
de ladémonstration de Buser. LAUTMANN. 
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Gueule de loup et bec-de-liévre chez un homme de 25 ans, par 
Auguste Reverpin, de Genéve (Bulletin de la Société de Chi- 
rurgie, 19 avril 1904, p. 392). 


Le sujet, igé de 25 ans, présente une fissure palatine s’étendant 
de la luette & I'os incisif y compris, mesurant 7 centimétres et 
demi de long, 2centimétres de large au niveau du bord posté- 
rieur du palais dur, 2 céntimétres et demi au niveau de la base 
de la luette divisée. 

A cause de l’élendue de la malformation, on décide d’opérer en 
- deux temps, en commencant par le palais mou. 

L’opérateur pratique d’abord au niveau de la portion gauche 
de la voite palatine une injection de 24 3 centimétres cubes de 
liquide (solution de Schleich, cocaine 4 1/1000). 

Le décollement du lambeau palatin gauche parait notablement 
plus facile et moins douloureux que le décollement du lambeau 
droit pratiqué d’emblée, sans injection préalable. L’injection sem- 
ble aussi avoir favorisé l’hémostase. 

Aprés avivement des lambeaux, on suture jusqu’a 2 centimétres 
de l’extrémité antérieure de la division. 

Les sutures au fil de lin sont toutes enlevées au quatriéme 
jour. 

L’accollement des lambeaux céde, le sepliéme jour, a la partie 
antérieure sur une longueur de 1/2 centimétre. 

La perforation palatine conséculive, longue de 2 centimétres et 
demi est comblée par une piéce prothétique. 

Dans une seconde intervention on s’occupe de la réparation la- 
biale. 

On libére les narines par une incision passant dans le sillon 
naso-labial, on avive leurs bords internes et on les fixe au moyen 
de sutures. 

Abrasion de la muqueuse du lobule médian sur toute sa péri- 
phérie, puis on taille, & droite et a gauche, deux lambeaux épais 
a base inférieure représentant le coté externe des fissures labiales. 
Lincision passe immédiatement en dehors du rebord muqueux. 
On abaisse les deux lambeaux |’un vers l'autre, et on les suture & 
la partie inférieure du lobule médian. 

Suture du bord vertical des lévres aux bords verticaux du lo- 
bule. 

Les résultats de l’intervention sont trés satisfaisants, tant au 
point de vue de l’esthétique qu’au point de vue de la phonation. 
WICART. 
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Société de laryngologie, d’otologie et de rhinologie de Paris. 


Dans sa séance du 7 avril 1905, la Société de laryngologie, d’otologie 
et de rhinologie, mise au courant par Manu des questions soulevées a 
Londres, durant le centenaire de Manuel Garcia, au sujet du prochain 
Congrés de Lisbonne, a émis & l’unanimité le vote suivant : que dans 
le prochain Congrés international de médecine de Lisbonneen 1906, 
il soit établi une section unique pour l’otologie, la laryngologie et la 
rhinologie, sans sous-section. 


Société francaise de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 


Lermoyez, dans la séance du 8 mai, a exposé i la Société francaise 
les éléments de l’incident relatif & la réunion en une Section unique 
pour la laryngologie, l’otologie et larhinologie, sans sous-section, in- 
cident soulevé & Londres par F. Semon, lors de la célébration du cente- 
naire de Manuel Garcia. La Société s’est prononcée dans un sens favo- 
rable & la formation d’une Section unique, sans sous-section, au pro- 
chain Congrés international de médecine qui doit s’ouvrir & Lisbonne 
en avril 1906. 


re 


Le Dr Karl Wirrmaack a été nommé privat-docent d’otologie & 1'Uni- 
versité de Greifswald, et a été chargé du cours et de la clinique otolo- 
gique laissés vacants par la retraite du Prof. Horrmann. Ta 


Festival de Politzer. 


A la fin de l’année scolaire 1905-1906, le Prof. Adam Portrzer, atteint 
par la limite d’age, quittera la chaire d’otologie de l'Université de 
Vienne, qu’il a illustrée par quarante-quatre ans d'un enseignement 
incomparable. 

On se prépare, 4 cette occasion, & célébrer une féte dont le caractére 
international fera le véritable judilé de l’otologie. 


_Le Prof. A. Jurasz, d’Heidelberg, vient d’étre adjoint au Comité de 
direction du Monatsckhrift fiir Ohrenheilkunde, 
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Société allemande de laryngologie 

L’Allemagne ne possédait jusqu’ici que des sociétés locales ou régio- 
nales de laryngologie : Berlin, Munich connaissent, depuis nombre d’an- 
nées, des réunions régulitres de laryngologistes. A Heidelberg s'assem- 
blent, chague année, les laryngologistes de l’Allemagne du Sud, tandis 
que Cologne et Bonn sont le siége des réunions des oto laryngologistes 
de l’Allemagne occidentale. 

Le 7 aoit 1904, le Prof. Moritz Scuminr, assisté des représentants 
des sociétés laryngologiques sus-mentionnées, a jeté les bases d'une 
« Société allemande de laryngologie », comprenant tous les spécialistes 
de langue allemande. } 

Cette société, qui se réunira pour la premiére fois & Heidelberg, le 13 juin 
prochain, laisse toute leur indépendance aux sociétés préexistantes, 
—_ n’atteint en rien. Elle se réunira tous les deux ans dans des villes 
différentes. 


Voici la composition du Bureau de la nouvelle Société : : 

Président : le Prof.-D" Moritz Scumunt ; 

Vice-président : le Prof.-Dt Bernarp FRAENKEL 

Président du Comité local de réception : le Prof.-D* Jurasz ; 

Secrétaire général :le AvE.uis ; 

Secrétaire le Prof.-D* P. HEYMANN ; 

Trésorier le NEUMAYER; 

Membres du bureau: Rosensenc, Kiitrner, HANsperc, Répke, Ma- 
DER et WINCKLER. 


(Presse oto-laryngologique belge.) 


LXXVII¢ Réunion des naturalistes et médecins allemands 


Cette réunion se tiendra du 24 au 30 septembre 1905 & Méran. Les li- 
tres des communications doivent étre adressés au Dr Karl Fiscuer, a 
Méran, dans le plus bref délai possible. 


XXVIIe CONGRES ANNUEL DE L’AMERICAN LARYNGOLOGICAL 
ASSOCIATION 
Atlantic City, 1°-3 juin 1905, 
Jeudi, 1° juin. — Bryson Deravan : 4° Un cas d’hydrorrhée nasale ; 


2° Turbinectomie partielle suivie d’otite moyenne aigué, de mastoidite, 
de thrombose du sinus sigmoide avec extension ala veine jugulaire in- 


terne. — Hersert S. Birkerr: Un cas de lupus du pharynx et du 
naso-pharynx. — Tomas Husparp : Traitement des inflammations 
aigués des cavités accessoires du nez. — Fietscuer INcats : Opération 


intra-nasale pour drainer le sinus frontal. — Joun M. IncerRso. : Pré- 
sentation de coupes de nez de différents animaux. — Rapport sur les 
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AUX ANNALES 


maladies des cavitds accessoires : a) Indications de 1l’opération radicale 
dans les sinusites ; 5) Résultats comparés des traitements conservateurs 
et radicaux dans les inflammations des cavités accessoires ; rappor- 
teurs pour les sinus maxillaires, Ropserr et Georce A. Lepaup. 

ur les sinus frontaux : C.-G. Coakiey et Won. E. CasseLBerry ; pour 
Tos sinus ethmoidaux : Joun O. Rosz et Joun W. Farrow; pour les si- 
nus sphénoidaux : J.-W. GieistMann et P. Parsinose Berens. 


Vendredi, 2 juin. — Arruur A. Buiiss: Déviation de la cloison chez 
les enfants. —J. Price Brown : Seconde note surun cas de sarcome du 
nez. — ALEXANDER W. Mac Coy: Etude clinique sur le Hay Fewer avec 
emploi de la pollantine. — Gzeorce B. Hore : Amygdalotomie , base du 
traitement des affections de l’amygdale. — F. : Epi- 
thélioma du larynx montré & |’Association deux ans auparavant. — 
Gorvon Kine : Deux cas de corps étrangers enclavés dans l’csophage. 


Samedi, 3 juin — Payson Ctark : Papillomes du larynx chez les 
enfants, — Perre Porcnrr : Traitement de la tuberculose laryngée et 
ulmonaire. — Wattuer F. : Relations entre la tuberculose 
aryngée et pulmonaire. — Brapen Adhérences completes des 
cordes vocales consécutives & une trachéotomie pour diphtérie. — Bry- 
son Deravan : Modification de Roger pour le traitement d’O’Dwyer dans 
les sténoses chroniques du larynx — Taomas J. Harris : a) Papillome 
du naso-pharynx simulant un épithélioma; 5) Fibrome du larynx chez 
un enfant de 3 ans nécessitant une trachéotomie. — WILLIAM Simpson : 
Un cas de diphtérie laryngée chez un adulte compliquant une méningite 
cérébro-spinale. — MAYER : Un cas inusité de la glotte. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de 1’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromore DE POTASSIUM GRANULE DE Fattires. Approbation de 1’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
45 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- ; 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Einfiihrung in das Studium der Ohrenkrankheiten. Ein Grundriss de , 
Otologie in form von akademischen Vortragen fur Studirende und prak. 
ische Aertze, von H. Scuwarrze et C. Gruner, Leipzig, C. Vogel, 1905 


Die Eiterungen des Ohrlabyrinthis, par E.-P. Frieprica, Wiesbaden. 
1905, J.-F. Bergmann, éditeur. 

Prinzipien der Kieferhéhlenbehandlung, par Gerber (Extrait de Arch, 
f. Laryng., Bd, XVII, h. 4). 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 

Ueber Wandveriinderungen bei Eilerungen in slarrwandigen Kno- 
chenhéhlen, par Gerser (Extr. de Deutsch. medizin. Wochensch., 1905, 
n° 4), 

Ueber die rhinoskopische. Diagnose und die Behandlung der Kiefer- 
cysten, par Gerper (Extr. de Arch. 7. Laryng., Bd. XVI, h. 3). 

Zur Diagnose und zur Frage der operabilitiét der otogenen diffusen 
eitrigen Meningitis, par Soxotowsky (Extr. de Arch. f. Ohrenh., 
Bd, LXIN). 

Cessation of epilepsy consequent on removal of adenoids, par Saint- 
Crain Tuomeson, Physician fur Diseases of the Throat in king’ 8 college 
Hospital (Extr. de The Practitionner, mai 1905, 


The opening of peritonsillar absesses, par Satnr-Ciain Taompson 
(Extrait de British medical Journal, mars 1905). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour l’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépot : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


OUATAPLASME 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS | 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les A Ng de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, u: | 


P. SABATIER, 24, Rue singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


(Coca-Théine analgési 


CEREBRINE Medicament specifique des MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci*. 


SAINT-AMAND, CHER .— IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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Les titres des mémoires originaux sont composés en caractéeres gras. 


Page; 
Alexander. — Un cas de paralysie chronique du facial en 
par l’anastomose avec l’hypoglosse . . . oe 266 
Alexander. — Un cas guéri d’abcés du lobe ‘temporal . Salts 270 
Alexander et Schwbach. — Anatomie de Y’oreille chez les 
sourds-muets. 274 
Alt. — Un cas de cylindrome du pavillon guéri par lopéra- 
— — Démonstration d’un cas avec nécrose isolée d'une partie 
de la paroi inférieure du conduit. 267 
— Relations de la suppuration de Voreille ‘moyenne avec 
ae la méningite tuberculeuse et épidémique. . 272 
— Suppurations auriculaires et méningite 6pidémique et 
André (Marc). — Recherches sur les lymphatiques du 
nez et des fosses nasales ... . 425 
Arslan-Grazzi-Poli-Ostino. — Des lésions de Yoreille 
moyenne causées par les végétations adénoides . . . 188 
Athané. — Contribution a l'étude de la mucocéle ethmoidale. 292 
Bar (Louis). — Otomycoses associées .. . 125 
ag rome — Présentation de deux malades avec des troubles de 
Bart (E). — Hystérie traumatique de Yorgane ‘de 496 
Beaury et Mauclaire. — Réactions du tissu rE dans 
un cas d’injections de paraffine. ..... 310 
Bérard et Jouffroy. — Traitement du goitre. exophtalmique 
par la résection du sympathique cervical .........-. 621 
Beutzen. — Etiologie du palais ogival ............ 203 
_ Beverly Robinson. — Troubles digestifs et affections du nez, “eine 
de la gorge et des voies 206 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXI. 
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Biros. — Des psychoses d'origine thyroidienne. ....... 
Bobone (T). — Le pétrole dans le traitement de 1’ozéne 
Boehm. — Lésions du tympan par traumatisme indirect. Dis- 

Botey (Ricardo). — Traité d’oto-rhino-laryngologie. .... 
Broeckaert (Jules); — Examen anatomo-pathologique 


d’un cas de paralysie récente du récurrent laryngé; 
considérations nouvelles sur la genése des altérations 
des muscles eee du crico-aryténoidien pos- 


-- — La rhinite végétante 

— Le traitement “de la ae trifaciale 

Brunel (P) — Prothése nasale a la paraffine avec une nou- 
velle indication thérapeutique. 
Brunon. — Chancre syphilitique du cornet inférieur chez un 


Bukofzer. — Névralgie réflexe du trijumeau d'origine nasale . 
_ — Sur l’hygiéne de l’émission du son au point de 
vue des méthodes de chant anciennes et nouvelles. . .. . ‘ 
Burger. — Hémorrhagie mortelle aprés adénotomie. . .. . 
_ Buser (E). — Respiration buccale et configuration du maxil- 
- Calamida. — Occlusion congénitale osseuses des choanes 
Causson (J). — De Viodure de méthyle. Son utilité en oto-la- 
Chiari (Ottokar). — Les maladies du larynx et de la trachée. 
Culbertson (L. R). — Opération pour un cas de nécrose éten- 
due du a ee produite par un empyéme du si- 


Denker (A). — L ‘otosclérose. 
— Sur la trompe d’Eustache chez ‘le « : myrmeco- 
Depierris. — Traitement des rhino- pharyngites dans les sta- 
Destelle. — Contribution a l'étude du traitement chirurgical 
_ des paralysies faciales par l’anastomose du nerf facial avec le 
nerf spinal ou le nerf grand hypsglosse. . ..... 
Doelger. — Cas remarquable d’inflammation aigué de Vamyg- 
Donogany et von Lénart. — Le cancer primaire de la ca- 
Duperron. — L’wsophagoscopie........ 
_ Egidi et Martuscelli. — Laryngopathies secondaires aux ma- 
Ehrenfried. — Quatre cas d’otite chronique suppurée peeacaed 
quée de cholestéatomes dont trois guéris..... . 


Bicken (von). — L’emploiclinique des méthodes directes d’exa- 
men des voies respiratoires et digestives supérieures. . .. . 


— Anesthésie locale du conduit externe. ... 
Ellegood. — Croup membraneux et diphtérie. ....... 
Eschweiler. — Sur Yopération radicale de la sinusite frontale 


suppurée chronique, d’aprés Killian. . . . 

ackeldey. — Corps étranger supposé faussement dans l'eeso- 

phage chez un enfant de un an et demi. ...... 
Ferreri (G.). — La prophylaxie sociale des premiéres voies 
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Ferreri (G.). 


Rapports du sympathique avec “certaines 1é 
sions auriculaires 617 
Frankenberger (Ottokar). — ~ Sur 1a présence ‘des ‘pactéries 
dans le larynx. . pe 137 
Freudenthal. — L’étiologie de wists 75 
Frey. — Expériences de rotation sur des sourds-muets . . . 465 
Frey et Hammerschlag. — Vertige rotatoire chez les sourds- 
Friedmann (Curt). — Les bruits auriculaires objectifs . . . 42 
Friedrich. — Peut-on employer comme un procédé de théra- 
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— — Sur le traitement chirurgical de la sinusite maxil- etd 

Geronzi (G.). — Sur la présence de ganglions nerveux intra- 

musculaires dans quelques muscles intrinséques du larynx. . 416 
Gluck. — L’état actuel de la chirurgie du larynx, du pharynx, 

de l'cesophage et de la 303 


Gliickberg (Sonia). — Contribution a l'étude des lary ngoceles. 286 
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queuse des voies respiratoires supérieures. 419 

Gomperz. — Préparations microscopiques d'un cylindrome 
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Goris. _ Note sur une série de 42 extirpations de goitres. . . 619 
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